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It was observed that these heart disorders, which have a certain 
genetic connection to the myomas, can be relieved or even cured 


Co-operation between gynecologists, internists and patholo- 
gists is necessary for a better investigation of the genetic connec- 
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ge Zusammenfassung: Unter den krankhaften Erscheinungen, welche die 
he Uterusmyome begleiten, sind u. a. die Herzstörungen von großer 
Wichtigkeit. Ihre Häufigkeit schwankt zwischen 20—77°/o. Wir stell- better by surgery than by other treatment methods. 
ten fest, daß die Häufigkeit bei unserer Bevölkerung Nordgriechen- 
r Numf lands die höchste Zahl von 77%/o erreicht, von denen ca. 20°/o orga- 
f vonAP nische Herzaffektionen und der Rest funktionelle Herzstörungen 


betrafen; diese Schwankung des Häufigkeitkoe fizienten hängt von 
verschiedenen Faktoren ab, wie ausführlicher in der Arbeit erwähnt 


wird. 


Knaben 


ührt, in Die große Häufigkeit von Herzstörungen bei Myomkranken zwingt 


serätaff uns, die Indikationstellung zur Operation der Myome zu erweitern. 
sitlichafg Es wurde beobachtet, daß diese Herzstörungen, die einen gewissen 
ren uni genetischen Zusammenhang mit den Myomen haben, eher durch die 


" Operation als durch andere Behandlungsmethoden gebessert oder so- 


ronariuf 

werdaf gar geheilt werden. 

tet. Di: } Die Zusammenarbeit zwischen Gynäkologen, Internisten und Pa- 

icht nuf thologen ist erforderlich zur besseren Erforschung des genetischen 

die hief' Zusammenhanges der Herzstörungen mit den Uterusmyomen. Die 

Alter«f Nachteile und die Vorteile der konservativen Myomoperation, die Ver- 

s Suleuf ' fasser für die meisten Fälle unter dem 40. Lebensjahr empfiehlt, wer- 

lumkarf ' den erörtert. Es wird empfohlen, vor jeder Myomoperation u. a. das 
Herz und den Kreislauf zu untersuchen und evtl. eine 4tägige Digita- 

per verf liskur einzuleiten und vor jeder Myomenukleation u. a. Follikel- 

erlegeaf | hormon zu verabreichen. 

eugebrf 

ist nid!| | Summary: Myoma of the Uterus and Heart Diseases. Among the 

Kinde,|  &abnormal phenomena accompanying uterine myomas heart 

' disorders are, in addition to others, of prime importance. Their 

— | frequency varies between 20 and 77°/o. We observed that among 

our population in Northern Greece, frequency reaches the highest 

Manf figure of 77%, which about 20°/ were heart affections and the 

erg Te] | rest functional heart disorders. This variation of the frequency 
coefficient depends on different factors, mentioned in detail in 

the paper. 
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‚or Begit The high frequency of heart disorders in myoma patients 

; Genehni] forces us to broaden the scope of indication for surgery of myomas. 
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53 007 *) Vorlesung anläßlich der „Griechischen Gelehrtenwoche an der Univ. München‘, 

gehalten im Juni 1960, 


tion between heart disorders and uterine myoma. The advantages 
and disadvantages of conservative myoma surgery which the 
author recommends for most cases under 40 years of age, are 
discussed. A recommendatıon is made to examine, among other 
things, the heart and circulation prior to each myoma surgery, 
and to perhaps start a four-day digitalis cure, and further to 
administer, among other things, follicle hormone before each 
myoma enucleation. 


Resume: Myome uterin et cardiopathies. Parmi les phenomenes 
pathologiques qui accompagnent les myomes uterins, les troubles 
cardiaques, entre autres, sont d’une grande importance. Leur fre- 
quence varie entre 20 et 77°/o. L’auteur a constate que, dans la 
population de la Grece septentrionale, la frequence atteint le 
maximum de 77°/o, dont 20°/o concernaient des affections cardiaques 
organiques et le reste des troubles cardiaques fonctionnels; cette 
variation du coöfficient de frequence depend de differents facteurs, 
comme le present travail l’indique de facon plus explicite. 

La grande frequence de troubles cardiaques chez des malades 
presentant un myome contraint d’elargir la position d’indication 
de l'operation des myomes. On a observe que ces troubles cardia- 
ques, qui presentent une certaine relation genösique avec les 
myomes, sont ame&liores, voire gueris par l'operation plus que par 
d’autres methodes curatives. 

La cooperation des gyn&cologues, specialistes pour maladies in- 
ternes et pathologues est necessaire pour parvenir ä une explora- 
tion meilleure de la relation genesique existant entre les troubles 
cardiaques et les myomes uterins. Les inconvenients et les avan- 
tages de l’operation conservatrice des myomes, recommandee par 
l’auteur pour la plupart des cas en-dessous de l’äge de 40 ans, font 
l'objet d’une discussion. Il est recommande, avant toute operation 
du myome, d’examiner entre autres le ceur et la circulation et 
d’instituer &ventuellement une cure de digitale de 4 jours et, avant 
toute enucl&ation du myome, de recourir ä l’hormone folliculaire. 
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Unter den krankhaften Erscheinungen, welche die Uterus- 
myome begleiten, sind die oft damit koexistierenden Verände- 
rungen der Funktion der Ovarien, der Schilddrüse und evtl. 
auch anderer Drüsen mit innerer Sekretion und u. a. auch 
Herzstörungen zu erwähnen. 

Zum besseren Verständnis unseres Themas muß man folgende 
Punkte berücksichtigen: 

1. Wie häufig die Herz- und Kreislaufstörungen bei Myom- 
kranken sind, 

2. ob eine Analogie zwischen Alter der Pat. sowie Größe der 
Myome und Schwere der Herzstörungen besteht, 

3. welche Herzstörungen auftreten, 

4. ob das Myom Störungen oder Schäden am Herzen hervorruft 
und nach welchem Mechanismus, 


5. ob eine Beziehung zwischen Menstruationsblutungen und 
Herzstörungen existiert, 


6. ob endlich, auf Grund unserer Beobachtungen, die bis- 
herigen Indikationen zur Myomoperation erweitert werden 
müssen. 


Es besteht heute kein Zweifel, daß Herzstörungen viel häu- 
figer an Myomträgerinnen anzutreffen sind als bei anderen 
gynäkologischen Kranken. 


Die Häufigkeit dieser Herzstörungen schwankt zwi- 
schen 20—50°/o nach den allgemeinen Statistiken. Schlägel 
fand sogar bei Sektionen von 80 gestorbenen Myomträge- 
rinnen in 68,70/o einen von der Norm abweichenden Herz- 
befund (wobei bei 48,7%/o der Fälle nur Myom und Herzerkran- 
kung vorlag). 

Wir fanden von 100 unserer Fälle 77 Herzstörungen, und 
zwar 20 organische Herzaffektionen (wie Myokarditis, Herz- 
klappenfehler, Aortitis usw.) und 57 funktionelle Herzstörun- 
gen (wie Blutdruckstörungen verschiedenen Grades, Extra- 
systolien, Tachykardien, akzidentelle Herzgeräusche usw.). Bei 
51 Kranken waren (leichtere bis schwerwiegende) Ekg-Verän- 
derungen vorhanden. In einigen Fällen waren Störungen der 
Schilddrüsenfunktion bemerkbar. Unsere Zahl ist im Vergleich 
zu anderen Statistiken sehr hoch. Das ist aber, wie Albrecht 
und Heynemann vermuten, von der Gegend abhängig, in 
denen die Myomträgerinnen leben; denn große statistische 
Unterschiede finden sich auch zwischen Hamburg und Bayern, 
wahrscheinlich auch infolge von Rasse- und diätetischen Fak- 
toren. — Wir werden natürlich unsere statistischen Unter- 
suchungen fortsetzen. Allerdings gab uns die große Häufigkeit 
von Herzstörungen bei Myomkranken den Anlaß, fast vor 
jeder Myomoperation Digitalis (4 Tage lang) zu verabreichen. 
Früher waren die Todesfälle post operationem häufiger; dies 
war eigentlich der Grund, daß man viel um das „Myomherz“ 
gestritten hat. Nach den letzten großen Fortschritten der Chir- 
urgie, wodurch die Gefahren der Operation viel geringer sind, 
spricht man heute wenig davon. 

Diesubjektiven Beschwerden infolge von Stö- 
rungen der Herzfunktion bei Myomkranken sind mannigfaltig 
und nehmen mit fortschreitendem Alter zu. Leichtes Unbe- 
hagen, Herzklopfen und Mattigkeit nach körperlicher Anstren- 
gung und nach Gemütsbewegungen, Stiche und Beklemmungs- 
oder „Angstgefühl an der Herzgegend“, stenokardische Anfälle 
und endlich schwerste Atemnot können sich unter den vor- 
gebrachten Klagen von Myomträgerinnen finden. 

Klinisch kann das Symptombild sehr wechselnd sein: Von 
Tachykardien und Herzjagen zu Bradykardien; Dilatationen 
der Herzhöhlen sowie Hypertrophie des Herzens, zeitweise 
systolische Geräusche und Extrasystolen und evtl. alle zu 
Klappenfehlern und Myokardschäden gehörigen Erscheinun- 
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gen werden festgestellt. Seltener sind Zyanose, Odeme und 
Nierenerscheinungen zu vermerken. Im Ekg. finden sic'ı häu- 
figer Veränderungen, wie H. Dietel und wir beobachte:en, 


Es war Hofmeier, der 1884 als erster auf den Zusammenhang zwi- 
schen Myom und Herzerkrankungen hingewiesen hat. Seither hat 
man von einem „Myomherz‘ gesprochen — das heißt von Herzstörun- 
gen, die durch das Myom hervorgerufen wurden, obwohl man den 
Zusammenhang zwischen Myom und Herzerkrankung nicht erklären 
konnte. Man vermutete nur eine Beziehung zwischen beiden, ohne 
eine einwandfreie direkte oder indirekte Einwirkung des Myonms auf 
das Herz nachweisen zu können. 


Trotz der Häufung der Herzstörungen bei Myomträgerinnen wol- 
len die meisten Internisten und Gynäkologen nicht von einem 
„Myomherzen“ sprechen, das heißt einen direkten kausalen Zu. 
sammenhang zwischen Myom und Herzstörungen annehmen. Zwar 
zweifelte mein Lehrer Fr. v. Müller (1923) nicht an der Existenz eines 
„Myomherzens‘, welches nach Versagen der Herzkraft infolge der oft 
durch das Myom hervorgerufenen Blutdrucksteigerung entsteht, und 
welche Blutdrucksteigerung sich nur nach der Myomentfernung bes- 
serte aber nicht nach Bestrahlung desselben. Desgleichen gab Strüm- 
pell zu, daß es eine besondere Form muskulärer Herzerkrankung mit 
Arrhythmien gibt, die er speziell nur bei den Myomkranken fand, bei 
denen auch die Ovarial- und Schilddrüsenfunktion verändert war, 
Dagegen beobachtete v. Romberg zwar eine Häufung von Herzstörun- 
gen bei Myomträgerinnen, er führte sie aber auf die mitbestehende 
Störung der Schilddrüsenfunktion zurück. Krehl, Lehnartz u. a. m. 
wollten ebenfalls gar keinen pathogenetischen Zusammenhang zwi- 
schen Herzstörungen und Myom annehmen; desgleichen auch Al- 
brecht und Heynemann, die die Genese der Herzstörungen auf die 
starken Blutungen oder die mitvorhandenen Schilddrüsenstörungen 
zurückführten; Neu sah ebenfalls im gestörten Schilddrüsenstof- 
wechsel das Bindeglied zwischen Myom und Herzstörungen. Schrö- 
der nahm eine toxische Wirkung des Myoms auf das Herz und das 
hämatopoetische System an. — Allerdings hat Schickele bis zu 
einem gewissen Grad recht, wenn er behauptet, daß der Ausdruck 
„Myomherz” die Annahme von spezifischen Stoffen voraussetzt, 
die im Myom gebildet werden und Herzschädigungen verursachen. 
Birnbaum und Thalheim isolierten von Myomen zwei Eiweißkörper, 
ein Globulin und ein Albumin, welche nach ihrer Ansicht toxisch auf 
den Organismus wirken sollen; aber Böhm sowie Patta und Decio 
konnten durch Myomextrakte experimentell zu keinem eindeutig 
positiven Ergebnis gelangen, besonders keine Blutdrucksteigerung 
hervorrufen. Es ist noch zu erwähnen, daß auch die pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen von Schlägel, Panzer und Garkisch, 
bei welchen eine ungewöhnliche Häufung von Herzaffektionen (bis 
50°/o der Fälle) festgestellt werden konnte, keine sichere Erklärung 
über die Frage, ob und unter welchen Umständen das Uterusmyom 
organische Herzveränderungen hervorrufen könnte, geben. Wir kön- 
nen auch nicht behaupten, einen direkten kausalen Zusammen- 
hang zwischen Myom und Herzstörungen gefunden zu haben. 

Trotzdem beobachteten viele Autoren wie Herz, Mahler, Aschner 
und Strümpell, daß bei Myomkranken von den anfänglichen funktio- 
nellen Herzstörungen sich allmählich die ernster aufzufassende Dila- 
tatio und Myodegeneratio cordis herausbilden. 

Rose und Brossin halten die allmählich sich entwickelnde Herz- 
degeneration als typisch für Myome; denn sie fanden sie nicht bei 
anderen Unterleibsgeschwülsten. (Das gleiche gilt auch für die braune 
Atrophie und die Lipomatose des Herzens.) Natürlich müssen Herz- 
klappenfehler sowie Myokarditis als zufällige Komplikationen be 
trachtet werden, deren Entwicklung aber durch die Anwesenheit des 
Myoms verschlechtert werden kann; denn Kraus und Krehl fanden 
bei Myomkranken muskuläre Dilatationen des Herzens mit sekun- 
därer Mitralinsuffizenz. Wie könnte auch anders erklärt werden, daß 
Herz- und Kreislaufstörungen nach Myomexstirpation gebessert oder 
sogar geheilt werden (Hennig, Fr. v. Müller)? 


Es kann also eine indirekte, wenigstens kausale Beziehung 
zwischen Myom und Herzerkrankungen nicht ausgeschlossen 
werden. Winter kommt auch zu dem Schluß, daß funktionelle 
Störungen des Herzens wie Angina pectoris nervosa, Herz- 
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opfen, Äussetzen des Herzschlages und Pulsveränderungen 
glicher Art, Hypertension, Atemnot usw. ohne klinisch nach- 
eisbare Veränderungen evtl. einen inneren Zusammenhang 
itdem Myom haben könnten. Das kann nach Winter in vie- 
n Fällen erklärt werden, wenn man berücksichtigt, daß bei 
yomträgerinnen ein häufiges Zusammentreffen von Schwel- 
ng der Thyreoidea mit basedowischen Störungen vorkommt 
uf gestörten Schilddrüsenstoffwechsel bzw. Dysfunktion die- 
or Drüse zurückzuführen). 

Es ist denkbar, daß bei Frauen nahe dem klimakterischen 
ter auch ovarielle Funktionsstörungen einige dieser Funk- 
ionsstörungen erklären könnten. Nach Winter ist allerdings 
icht geklärt worden, ob es einen inneren Zusammenhang zwi- 
chen Myom und endokrinen Störungen gibt (ebensowenig, ob 

Myom toxisch wirkende Substanzen produziert werden). 


Trotzdem ist nicht von der Hand zu weisen, wie wir sehen 
erden, daß irgendein Zusammenhang zwischen Myom und 
unktionsstörungen der endokrinen Drüsen besteht. Dafür 
spricht: 

1. Die von fast allen Autoren beobachtete Störung der 
Schilddrüsenfunktion und die (wie von H. Dietel nachgewie- 
sen) sehr häufige Grundumsatzsteigerung bei Myomkranken. 


2. Die gesteigerte Produktion von Follikelhormon, wie es 
aus der bei Myomträgerinnen mitbestehenden glandulär-zysti- 
schen Hyperplasie der Uterusschleimhaut zu folgern ist (F. G. 
Dietel, L. Portes u. a.). Hoffmann glaubt, daß man die Ursache 
der Herzbeschwerden in einer Dysfunktion der Ovarien zu er- 
blicken hat. 

3. Die in ”/s der Fälle von Myomkranken vor der Menopause 
vorkommenden Blutdrucksteigerungen, Herzvergrößerungen 
und Kreislaufstörungen mit Analogie zur Myomgröße, die auf 
eine Störung der Nebennierenfunktion zurückzuführen ist 
(Straßmann jr.). Zweifellos ist bei den engen Beziehungen, die 
zwischen den endokrinen Drüsen bestehen, auch an eine Stö- 
rung des ganzen endokrinen Systems zu denken. 


Daß durch Reduktion des Gesamtorganismus bei großen 
Myomen eine braune Atropie des Herzens entstehen kann, ist 
richtig. 

Zweifellos richtig ist auch, daß Herzstörungen durch die 
großen Blutungen und die danach auftretende Anämie bei 
Uterusmyomen entstehen können. Sie können Herzdilatationen 
und in schweren Fällen fettige Degenerationen des Herz- 
muskels hervorrufen. 

Es ist aber merkwürdig, daß solche Herzveränderungen nach den 
großen Blutungen bei Uteruskarzinomen nicht entste- 
hen, und daß es Fälle von Myomkranken gibt, bei denen trotz nor- 
maler Menstruationsblutungen Herzstörungen festzustellen sind. Es 
kann zu solchen Fällen ohne ersichtlichen Grund auch eine Anämie 
festgestellt werden, ohne daß die Herzstörungen und die Anämie auf 
abnorme Blutungen zurückgeführt werden können. 


Zu den anderen Theorien fügte letzte Zeit Warion eine neue 
hämodynamische hinzu: durch pathologisch-anatomische Untersu- 
Chungen von Poulhes wurde festgestellt a) eine gesteigerte Blut- 
versorgung des Myoms und b) reichliche arteriovenöse Anastomo- 
sen im Myom, so daß man geradezu von Teleangiektasien sprechen 
kann. Außerdem beobachtete Poulhes Veränderungen der Intima der 


Myomgefäße, bei denen eine starke Zellvermehrung bis zum Ver- 


schluß des Gefäßes führen kann. 

Warion meint, daß auf Grund der oben festgestellten anatomi- 
schen Tatsachen das Herz der Myomkranken Kreislaufhindernisse zu 
überwinden hat, die hauptsächlich von den reichlich arteriovenösen 
Anastomosen herrühren, die Herzarbeit mit der Zeit steigern und 


‚ evtl. eine Ermüdung bzw. Insuffizienz des Herzens hervorrufen 
£ können. 
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Interessant ist auch das zuerst von K. Burger bei Myom- 
kranken beschriebene Auftreten eines Hydrothorax, der 
trotz wiederholter Punktionen nicht zurückgeht, aber sofort 
nach der Myomentfernung heilt. Das gleiche gilt auch für den 
doppelseitigen Hydrothorax und Aszites bei Fällen (20—40/o) 
von Ovarialfibrom, die sofort nach Entfernung des Fibroms 
heilen. Hier kann zweifellos von einem ursächlichen Zusam- 
menhang zwischen Ovarialfiirrom und Hydrothorax bzw. 
Aszites gesprochen werden, und es fragt sich, warum darf man 
nicht auch eine analoge Wirkung der Myome auf das Herz 
annehmen? Diese letzten Feststellungen können in gewissem 
Sinne den Namen „Myomherz“ rechtfertigen. 

Das würde aber der Annahme verschiedener Autoren 
widersprechen, welche für das Auftreten der Herzstörungen 
andere Faktoren verantwortlich machen: 


1. Eine toxische Wirkung des Myoms auf das Herz. 

Zweifellos läßt sich diese Vermutung nicht ganz von der Hand 
weisen, obwohl experimentell das Vorkommen toxisch wirkender 
Substanzen nicht nachgewiesen wurde. Wenn aber die toxisch wir- 
kenden Substanzen anders aufgefaßt werden, wie z. B. bei Toxin- 
ämien (wie wir im folgenden sehen werden), dann ist diese An- 
nahme eher gerechtfertigt. 

2. Die meisten von den Autoren wollen für das Auftreten 
von Herzstörungen bei Myom die Störung der Funktion ver- 
schiedener Drüsen innerer Sekretion verantwortlich machen. 

Es ist bei Myomkranken, wie bereits erwähnt, festgestellt wor- 
den, daß sehr häufig Störungen der Schilddrüsenfunktion vorliegen. 
Man kann sicher einen Teil der funktionellen Herzstörungen dar- 
auf zurückführen. 

3. Störungen der Ovarialtätigkeit im Sinne einer Hyper- 
produktion von Follikelhormon treten fast regelmäßig auf, 
was bekanntlich auch das Wachstum des Myoms begünstigt. 


4. Höchstwahrscheinlich kommen auch Funktionsstörungen 
der Nebenniere vor, welche für Blutdrucksteigerungen verant- 
wortlich gemacht werden können. 

Ich muß aber hier a) an die Worte Fr. v. Müllers erinnern, 
der die häufige Koinzidenz von Struma und Myom erwähnt, 
aber nicht wußte, ob dieselbe krankmachende Ursache zu 
Kreislauf- und Herzstörung führt oder ob eins dem anderen 
untergeordnet sei, 

b) auf die Tatsache, daß gewisse Autoren und auch Fr. v. 
Müller einen günstigen Einfluß der Myomentfernung auf die 
Blutdrucksteigerung feststellten und auch die Herzstörungen 
dadurch günstig beeinflußt sahen, 

c) daß die Hyperproduktion von Follikelhormon nach der 
Myomentfernung auch verschwindet, was nicht nur dem patho- 
genetischen Zusammenhang zwischen Follikelhormon und 
Myomentwicklung widerspricht, sondern eher für das Auf- 
treten des Hyperfollikulinismus das Myom verantwortlich 
macht. 

Das würde also zu der Annahme einer toxischen Wirkung 
des Myoms auf das endokrine und das damit eng verbundene 
vegetative Nervensystem und den ganzen Organismus führen. 

Durch toxische Wirkung auf das hämopoetische System 
können auch die Anämien erklärt werden, welche nicht 
nach Blutverlusten entstehen. So kann auch erklärt werden, 
daß ein Fall von Dosenis mit 20°%/o Hb, der keine Besserung 
zeigte, obwohl über Monate keine Menstruationsblutung war, 
schnell nach der Myomentfernung heilte. 

Das bringt auch den Gedanken nahe, ob es nicht im Sinne 
Fr. v. Müllers vielleicht eine gemeinsame krankmachende Ur- 
sache für die Myomentstehung und die endokrinen und son- 
stigen Störungen verantwortlich gemacht werden könnte. Hier 
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muß man auf einige für die Myomentstehung disponierende 
Faktoren zurückgreifen, wie z. B. plethorischer Habitus und 
Konstitutionsform, welche auch zur Entstehung von Gicht, 
Diabetes, Fettsucht und Atheromatose der Gefäße disponieren, 
die soziale Lage (die besser situierten Frauen), die Rasse (Jü- 
dinnen und Negerinnen leiden häufiger an Myomen) sowie 
abnorme und allzu häufige normale sexuelle Reize: Abusus in 
venere, Onanie und Coitus interruptus (A. Theilhaber) oder 
häufige Aborte (A. Pineda). 


Wenn wir auf die Literaturangaben zurückkommen, so muß 
man feststellen, daß die Gynäkologen, außer Schröder, gegen 
die Annahme irgendwelcher ursächlicher Rollen des Myoms 
für die Herzstörungen sind. Dagegen stehen namhafte Inter- 
nisten, die längere Zeit „Myomherzen" zur Beobachtung und 
Behandlung hatten, und Pathologen, die eine große Koinzidenz 
zwischen Myom und Herzaffektionen feststellen konnten. Es 
ist also ratsam, daß wir Gynäkologen mit den Internisten und 
den Pathologen enger zusammenarbeiten, um zu klareren 
Schlüssen zu kommen. 


Auf alle Fälle ist einleuchtend, daß Myome, wenn sie auch 
keine Blutungen und Schmerzen verursachen, nach Möglich- 
keit entfernt werden sollen, bevor sie größeren Schaden her- 
vorrufen. 


Daß sie entfernt und nicht bestrahlt werden müssen, zeigen 
die Feststellungen Fr. v. Müllers, daß die Blutdrucksteigerun- 
gen nicht nach Bestrahlung, wohl aber nach Entfernung 
des Myoms gebessert wurden. — Was die Art der Operation 
anbetrifft, gibt man in letzter Zeit, wenn möglich, der Myom- 
Enukleation mehr als früher den Vorzug. Wir haben auch die 
obere Altersgrenze über die bis jetzt gesetzte Grenze des 40. 
Lebensjahres unter bestimmten Voraussetzungen verschoben: 

Die Enukleation führten wir in 130 Fällen (= 70°%0 der Myom- 
kranken unter 40 Jahren) mit 0% Mortalität aus. Von den 69 kon- 
trollierten Fällen wurden 12 ein- oder zweimal schwanger. — Rezi- 
dive beobachteten wir bei 8,8% der kontrollierten Fälle. Andere 
Autoren haben weniger Rezidive gehabt: Albert, B. Brown und Mit- 
arb. hatten 5°/o, Cotte 2,65% und N. Louros 0,5°/o. 

Bekanntlich hängt die Therapie der Myome von den Sym- 
ptomen und dem Alter der Pat. ab. Die Behandlung kann: 


1. konservativ sein (männliche Sexualhormone, ACTH und 
Corpus-luteum-hormon oder Radiumeinlage bzw. Röntgen- 
tiefenbestrahlung). 


2. Sie kann operativ sein, und zwar 


a) vaginal durch Torsion der gestielten polypösen Myome oder 
durch Totalexstirpation des myomatösen Uterus; selten durch Enu- 
kleation eines Zervikalmyoms. ; 

b) abdominal durch Total- oder evtl. Subtotalexstirpation des 
myomatösen Uterus oder durch Enukleation jeder Art von Myomen 
(einschl. der subserösen und submukösen gestielten Myome). 


Wir wollen uns mit den sonst bekannten Behandlungs- 
arten sowie Indikationen nicht beschäftigen, sondern über die 
Enukleation der Myome sprechen, denen wir die Indikations- 
stellung etwas breiter stellen, da sie Vorteile gegenüber den 
anderen (zumindest den operativen) Behandlungsmethoden hat. 

Zuerst die Nachteile derEnukleation: 


1. Viele sind gegen die Enukleationsmethode, wenn die Zahl der 
Myome groß ist. Es ist wahr, daß hierbei mehrere Wunden an der 
Uteruswand gesetzt werden, was man jedoch bei guter Technik ver- 
hindern kann, indem man aus der gleichen Wunde mehrere Myome 
entfernt. (Unserer Erfahrung nach ist zwar die Operation etwas lang- 
wierig, aber ohne nachteilige Folgen.) — Das gleiche gilt auch für 
das Myom der Zervix, deren Exstirpation etwas schwierig ist. Haupt- 
sache ist, die Nähte so anzulegen, daß man jede Hämatombildung im 
Wundgebiet ausschließt. 


MMW Möbius: 
Sehr wichtig ist dabei, den Tonus der Uteruswand zı Steige Zur kon 
indem man a) in der 1. Phase des Zyklus operiert und 5) vor nn keine 
nach der Operation der Pat. für einige Tage Follikelhornion im,j er d 
jiziert, evtl. in Kombination mit Ergotaminpräparaten. Fishlase ; e heiratete 
dem Unterleib in den ersten Tagen ist ebenfalls sehr nützlich, —— 
2. Die Eröffnung der Uterushöhle bei teilweise submukösen My ns das N 
men kann evtl. ein Nachteil sein. Dagegen hilft die Einlage von Ar Schwanger‘ 
tibiotika in die eröffnete Uterushöhle und vorsichtige Naht d uns selten 
Endometriumwunde sowie tägliche Einlage von Antibiotika oi meistens is 
eines Sulfonamidpräparates in die Scheide. Merkwürdigerweise ha, fahr einer 
ten wir bei den 8 Fällen, bei denen wir die Uterushöhle eröffnete, jeation kei 
nicht nur einen komplikationslosen postoperativen Verlauf, sonde Grund daf 
— eine komplikationslose Geburt, wenn die Pat. schwange gemacht W 
wurden. G 
Der gleichen Ansicht mit uns sind besonders französische Aut change 
ren (Cotte und Pollosson, Brocq und Beclere) sowie N. Louros. im Uterus 
3. Die Gefahr des Rezidivs (insbes. bei Frauen, die 10 hi besonders 
15 Jahre vor dem Klimakterium stehen), die aber, wie yjig Myomkra! 
erwähnten, sehr geringfügig ist, speziell wenn man sie mi Kinderwu 
den Vorteilen vergleicht. 
4. Daß gleich nach der Operation der Uterus keine normal: ug 
Form und Größe hat, ist ohne Bedeutung, da nach 2—4 Mı. 2 . 
naten post operationem der Uterus fast immer gut formierff jernt. 
und von normaler Größe befunden wird. Ein nc 
5. Die Größe der Myome hat meistens keine besondere Be-f tion, wer 
deutung, mehrere Myome sind aber nicht ganz belanglos. Die n 
6. Große Bedeutung hat dagegen eine evtl. Entartung dag oder SU$ 
Myoms (speziell die sarkomatöse, welche, selten vorkommen ds 
nicht immer gleich diagnostiziert wird) sowie eine Koinziden or 
mit Uteruskarzinom, welches durch entsprechende Vorunter- che 
suchungen ausgeschlossen werden muß. 
7. Risiko, daß in Fällen von Hypermenorrhoen diese nacdı 
der Enukleation weiter bestehen können. Erstens muß abe 
vor der Operation jeder entzündliche Prozeß im Uterus aus 
geschlossen werden und zweitens, im Falle, daß diese Blutur- 
gen nach der Operation weiter bestehen, kann eine hormonal Pen 
Behandlung durch männliches Sexualhormon eingeleitet wer | 
den. Solche Fälle, wo eine zusätzliche hormonale Behandlung 
notwendig wird, sind relativ selten und können den Wert de: 
Enukleation kaum vermindern. 
8. Gefahr der postoperativen Komplikationen, die nich! 
immer zu vermeiden sind (bes. die entzündlichen Komplika 
tionen, welche von geringer Temperatursteigerung, evtl. länger 
als 2 Wochen anhaltend, begleitet werden. — Die Thrombose 
und Emboliegefahr ist nicht größer als bei den anderen opera 
tiven Methoden. Wir hatten in unseren Fällen keinen einzigen 
Thrombosefall gehabt. (Schlu 
9. Gefahr der Uterusruptur bei der Geburt nach Enukleation 
ist minimal (A. Brown, N. Louros, W. Radman, wir u. a.). Trotz- Dis 
dem, wenn der postoperative Verlauf stürmisch war oder 
Uterusmuskulatur während der Enukleation multipler Myom: f entst 
stark verletzt war, soll die Sektio als Entbindungsmethode ge | ver! 
wählt werden. Bei unseren Fällen mußten wir 2mal eine Sektio | Tung 
machen, hauptsächlich wegen Wehenschwäche, Gefahr fürdas f 7% ‘ 
Kind und großen Kinderwunsches. ist e 
Am 
Die Vorteile der Enukleation ken 
sind vor allem die Erhaltung der Funktionen des Genital- ” 
systems der Frau und besonders die Möglichkeit einer Kon hya 
zeption, auch im vorgeschrittenen Alter: Im Falle einer 40). Erw 
Frau trat 3 Jahre nach der Enukleation eines über mannsfaust- Ver 
großen Myoms (d. h. in ihrem 43. Lebensjahr) eine Schwanger- R 
schaft ein. Durch Sektio wurde ein reifes gesundes Kind zu! tis 
Welt gebracht. — In einzelnen Fällen ist die Ausführung der | l 
Enukleation leichter als eine Totalexstirpation des Uterus. f tiv. 
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Zur konservativen Myomektomie muß man sich entschließen, 
wenn keine Gegenindikation zur Operation besteht, bei allen Frauen 
ınterhalb des 40. Lebensjahres (insbes. bei nichtverheirateten, bei 
verheirateten sterilen Frauen), bei welchen die Konzeption wahr- 
scheinlich durch das Myom verhindert oder die Sterilität indirekt 
durch das Myom hervorgerufen wird, wenn infolge Raummangel die 
Schwangerschaften vorzeitig beendet werden. — Wir entschließen 
uns selten zur Myomektomie während der Schwangerschaft; denn 
meistens ist der Abortus trotzdem nicht zu vermeiden und die Ge- 
fahr einer Infektion post abortum sehr groß. — Daß nach der Enuk- 
leation keine Störung des sexuellen Lebens beobachtet wird, ist ein 
Grund dafür, daß diese Operation auch nach dem 40. Lebensjahr 
gemacht wird, wenn keine Gegenindikation dazu vorhanden ist. Un- 
ter den Gegenindikationen sind sehr wichtig: 1. alle Gegenindika- 
tionen zur Operation überhaupt, 2. entzündliche Prozesse, nicht nur 
im Uterus, sondern im ganzen Genitalsystem. Darauf müssen wir 
besonders hinweisen: eine erodierte und ödematöse Portio bei einer 
Myomkranken auch vor dem 40. Lebensjahr (speziell wenn kein 
Kinderwunsch besteht) ist eher Indikation für eine Totalexstirpa- 
tion. Dagegen ist der gegenteilige Status der Portio bei einer Frau 
jenseits des 40. Lebensjahres eher eine Indikation für die konser- 
vative Myomoperation, 3. falls die Eierstöcke entfernt werden müs- 
sen, ist es selbstverständlich, daß man den Uterus auch mitent- 
fernt. 

Ein nekrotisches Myom ist keine Gegenindikation zur Enuklea- 
tion, wenn keine Entzündung mitbesteht. 

Die meisten Entartungen der Myome (speziell die sarkomatöse 
oder suspekt sarkomatöse) sind Indikationen zur Totalexstirpation 
des Uterus. 

Drucksymptome und Störungen der Menstruationsblutungen 
durch Myome vor dem 40. Lebensjahr sind, wenn keine sonstigen 
Gegenindikationen bestehen, Indikationen zur Enukleation. 


MMW 3/1961 


Die erwähnten Herz- und Kreislaufstörungen sowie Ovarial- 
und Schilddrüsenfunktionsstörungen, falls sie wahrscheinlich 
durch die Myome hervorgerufen werden, sind eine Indikation 
zur operativen Entfernung der Myome bzw. evtl. ihrer Enuklea- 
tion. Wegen der großen Häufigkeit der Herz- und Kreislauf- 
störungen bei Myomkranken darf man nicht mehr, wie bisher, 
allzu konservativ vorgehen, selbst wenn Schmerzen und Blu- 
tungen fehlen. Wenn Herzstörungen auftreten, und wenn für 
die Operation keine Gegenindikation besteht, sollte man 
Myome operieren. (Das gleiche gilt vielleicht auch für die 
Störungen der Schilddrüsenfunktion.) 


Vor jeder Myomoperation muß Herz- und Kreislauf gut 
untersucht und evtl. für 4 Tage Digitalis verabreicht werden. 
Vor jeder konservativen Myomoperation und gleich danach 
müssen Follikelhormon i.m. injiziert und Antibiotika- oder 
Sulfonamidpräparate in die Vagina eingelegt werden. Auf 
diese Weise sichert man gewöhnlich einen komplikationslosen 
postoperativen Verlauf. 


Schrifttum: Albrecht, H.: Halban-Seitz, Biol. u. Pathol. d. Weibes. Bd. IV, 
S. 415 (zit. Ho’meier, Rose, Hennig, Strassmann u. Lehmann, Fleck, Winter, v. Lingen, 
Schlägel, Panzer, Böhm, Birnbaum u. Thalheim, v. Rosthorn, Neu, Garkisch, Schickele, 
Patta-Decio, Herz, Mahler, Strümpell, v. Romberg, Schröder, Aschner). — Brossin: 
Zb!. Gynäk. (1894), S. 94. — Burger. K.: Geburtsh. Frauenheilk., 3 (1941), S. 328. — 
Dietel, H.: Dtsch. med. Wschr. (1937), S. 1186. — Heynemann, Th.: Seitz-Amreich, 
B.oı u. Patho.. d. Weıbes. B. Gyn. 1, S. 365 (zit. F. Dietel, L. Portes). — Louros, N.: 
Gynäkologie, Athen (1952). — Müller, Fr. v.: Münch. med. Wschr. (1923), S. 1. — 
Peham. v.: Veit-Stöckel, Handb. f. Gynäk., Bd. VI/2, S. 23 (zit. Hoffmann, Strass- 
mann, jr.). — Tsoutsoulopoulos, G., Gakis, G., Goridaris, Th.: Myom und Herzkrank- 
heiten. Ga.enus. Bd. 1, S. 315 (zit. A. Theilhaber). — Radmann, H., Melvin: J. int. 
Coll. Surg., 33, Nr. 4. 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. G. Tsoutsoulopoulos, Thessaloniki/ 
Griechenland, Univ.-Frauenklinik. 


DK 618.14 - 006.36 : 616.12 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Jena (Direktor: Prof. Dr. med. W. Möbius) 


Klinik der Myome*) 


(einschl. Myom und Schwangerschaft) 


von W. MÖBIUS 


(Schluß) 
Degenerative Vorgänge im Myom 

Die Gefäßversorgung des Myomtumor erfolgt gewöhnlich 
nur an einer Stelle (R. Schröder). Durch Wachstum des Myom 
entsteht eine Zugbeanspruchung der Gefäße, die zu Lumen- 
verengungen führt. Nach Burghardt kommen noch Vermeh- 
rung der elastischen und muskulösen Gefäßwandanteile hin- 
zu, welche die Gefäßverengungen noch steigern. Die Folge 
ist eine Mangelversorgung des Tumors, das Myom „hungert“. 
Am Myom sind dann degenerative Veränderungen zu er- 
kennen. 

Wir fanden histologisch bei 2016 operierten Myomen: 


hyaline Degeneration bei 536 Fällen = 26,5% 
Erweichungen, Pseudozysten, Nekrosen 166 Fällen = 8,2°o 
Verkalkungen bei 37 Fällen = 1,900 


Stieldrehungen und Nekrosen können zu akuter Peritoni- 
tis mit verschieden stürmischem klinischem Verlauf führen. 
Am häufigsten sind die subserösen Myome von degenera- 
tiven Prozessen betroffen, besonders die gestielten. Der akute 


Zustand kann sich evtl. wieder zurückbilden. Es kann sich 
das Myom von seinem Stiel auch abdrehen und dann „gebo- 
ren“ werden oder, falls es sich um ein gestieltes subseröses 
Myom gehandelt hat, als „freies“ Myom im Bauchraum lie- 
gen. Durch sekundäre Adhäsionen kann sich dann sogar wie- 
der eine angedeutete Gefäßversorgung ausbilden. 

Miller beschreibt einen solchen Fall, wobei das Myom vom 
Mesenterium ernährt wurde, Samuel einen anderen, wo sich das 
Myom mit der Appendix verbunden hatte und von dieser ernährt 
wurde und Brody einen 3. Fall, der vom Omentum majus ver- 
sorgt wurde, der aber noch eine dünne Verbindung zum Uterus 
hatte. Frank beschreibt ein „freies“ Myom von 12 Pfund Gewicht 
und Jacquin ein maligne entartetes „freies“ Myom, das bei vor- 
angegangener Uterusexstirpation wegen Myoms unbemerkt zu- 
rückgeblieben war. 

Degenerative Veränderungen am Myom finden sich rela- 
tiv häufig auch nach längerer Sekalebehandlung. 


Verkalkungen finden sich meist an subserösen Myomen 
fast ausschließlich bei Frauen über 50 Jahre. Der Tastbe- 
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fund stellt einen steinharten, oft höckerigen Tumor fest. Das 
Röntgenbild ist sehr instruktuv. 

Ein verkalktes Myom wirkt als Fremdkörper im Leib, es macht 
oft sehr starke Beschwerden und kann sogar zu Druckverletzun- 
gen führen. Nagyfy-Hock und Courtnage beschreiben einen Fall 
von verkalktem Myom, welches zu einer Blasen-Uterus-Fistel 
geführt hatte. Im Weltschrifttum sind vorher 5 ähnliche Fälle mit 
„spontaner“ Fistelbildung beschrieben worden. 

Alpert u. Lecher fanden Verkalkungen bei 1,7% aller 
Myome, sie empfehlen zur Differentialdiagnose gegenüber 
verkalkten Lymphomen im Bauchraum die Hysterosalpingo- 
graphie heranzuziehen. 


Migliavacca betont die Tatsache, daß der Cholesterinspiegel 
im Blut bei alten Pat., und besonders bei Myomträgerinnen, 
erhöht ist, wodurch die Verkalkung begünstigt wird. 


Es gibt nur wenige verkalkte Myome, die keine Beschwer- 
den verursachen. Die meisten machen starke Schmerzen, sie 
wirken wie „Steine“ im Bauch. 

Livia beschreibt ein verkalktes submuköses Myom bei einer 
44j. Pat., das als „Uterusstein“ nach Dilatation des Zervikalka- 
nals herausgezogen werden konnte. 

Zum Unterschied von den degenerierten, also zystisch er- 
weichten Tumoren wurden in unserem Krankengut außer- 
dem als „weiche“ Myome beobachtet: 


6 Fälle von Iymphangiektatischen Myomen 

4 Fälle von Myomen mit gestauten und stark dilatier- 
ten und thrombosierten Blutgefäßen sowie 

1 Fall von Myom mit Fetteinlagerung. 


Unter 3068 Myomen fanden sich 


40 Fälle mit „akutem Abdomen“ (1,3°/o), die eine sofor- 
tige Operation nötig machten 

9 Fälle mit akuten stielgedrehten Myomen 

12 Fälle mit subakuten Beschwerden, Fieber; es fan- 
den sich nekrotische Myome 

11 Fälle mit der Diagnose akute Stieldrehung, das 
Myom war aber Nebenbefund, es fanden sich akute 
Adnexprozesse, akute Hydronephrose, stielgedrehte 
Ovarialtumoren und eine phlegmonöse akute Ap- 
pendizitis 

8 Fälle mit „akutem Abdomen“ bei gleichzeitiger 
Schwangerschaft infolge von nekrotischem Myom 
(bis auf einen Fall Myomenukleation). 


In der Literatur werden von Brakemann, Li u. Braden 
sowie von Krätzig Gefäßrupturen und schwere intraabdomi- 
nale Blutungen beschrieben. Insgesamt sind 57 solcher Fälle 
in der Weltliteratur bekannt. Wir sahen ein solches Ereig- 
nis im eigenen Krankengut nicht. 

Paola, Defilippo und Mierer beschreiben einen Fall von Spon- 
tanruptur eines Myom bei einer 63j. Diabetikerin: Der Uterus 
war melonengroß. 

Ein besonderes Ereignis stellt die Achsendrehung des Ute- 
rus myomatosus dar. 

Schon B. S. Schultze, Jena, hat 1906 53 einschlägige Fälle der 
Weltliteratur zusammengestellt. Heute sieht man diese schwere 
Komplikation nur sehr selten. Es handelt sich meist um sehr 
große Myome, die eine Drehung der Gesamtgeschwulst mit Tei- 
len des Uterus um dessen Längsachse bewirken, wobei die Zer- 
vix meist zum Torsionsstiel wird. Jauch beschreibt 1951 einen 
Fall von Torsion eines 1180 g schweren Uterus myomatosus, 
welcher eine Drehung um 180° nach rechts aufwies. 

Eine schwere Komplikation ist auch die relativ seltene 
Totalnekrose des Myom, die als hämorrhagische Nekrose 
akute Erscheinungen zu machen pflegt. („Rotes Myom.“) 
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Fluor 

Fluor wird besonders bei zervikalen Myomen oder kei 
submukösen Korpusmyomen, die den Zervikalkanal irritie. 
ren, beobachtet. Als Folge des zervikalen Fluor resultiert 
eine Störung der Biologie der Scheide. Es sind unspezifische 
Aszensionen möglich. Viscont u. Ciuti konnten bakteriolo- 
gisch die Besiedelung des Cavum uteri mit Keimen bei Ute. 
rus myomatosus nachweisen. 

Wir fanden im eigenen Krankengut von 1338 Laparoto- 
mien bei 238 Fällen frische oder chronisch-entzündliche Agd- 
nexprozesse oder Adhäsionen als Folge von durchgemad.- 
ten Aszensionen. 


Coja, Pop-Baldi u. Venti berichten ähnliche Zahlen. 


Allgemeinstörungen bei Myomen 


Oft werden bei Myomen keinerlei Störungen, auch keine 
allgemeinen Störungen, gefunden. Gelegentlich zeigen die 
Pat. aber die bekannte gelbliche Blässe und Gedunsenheit, 
die als „Myomgesicht“ beschrieben ist. Hinzu kommt eine 
Kurzatmigkeit, verbunden mit Zirkulationsstörungen. 


Anämie 
Wir fanden: 
Leichte Anämie 
Mittelgradige Anämie 


Schwere Anämie 
Schwerste Anämie 


(Hämoglobin unter 70%) bei 50,0% 
(Hämoglobin unter 60°/0) bei 25,0% 
(Hämoglobin unter 50/0) bei 12,5% 
(Hämoglobin unter 30%) bei 1,0% 


Der Eisenspiegel liegt bei 70%/0 aller Myome unter 90 yPh. 
Es handelt sich also fast durchweg um eine Sideropenie und 
um eine hypochrome Anämie. 

Die Mitteilungen über Polyzythämie bei Myomen sind 
spärlich, Horwitz u. McKalway beschreiben 2 Fälle. Fläming 
u. Markley einen Fall. Vescovo hat sich eingehend mit den 
Blutbildveränderungen bei 455 Myom-Pat. befaßt. Irmscher 
fand bei Myomkranken, die keine verstärkten Blutungen 
zeigten, einen normalen Eisenspiegel. Remotti fand bei klei- 
nen Myomen eine normale Leukozytenresistenz, nur bei ne- 
krotischen Myomen war die Resistenz herabgesetzt. 

Chernaya fand im Blutgerinnungsstatus bei Myom-Pat. nur 
die Gerinnungszeit verlängert und den Heparintoleranztest 
herabgesetzt, während die übrigen Gerinnungsfaktoren nor- 
mal waren. 

Mutti fand bei 2000 wegen Myoms operierten Frauen 
keine Beziehungen zwischen Myomerkrankung und Blut- 
druckwerten (Untersuchungen vor und nach der Myom-Ope- 
ration). 

Das Gesamteiweiß ist nach Santacroze bei Myom-Pat. nicht 
beeinflußt, während Salvatierra u. Ferres-Oms bei großen 
Myomen ein starkes Absinken des Gesamteiweißes bei er- 
höhten «a- und y-Globulinwerten fanden. 

Wir haben begonnen, eigene Untersuchungen über den 
Eiweißgehalt der Myome, insbesondere von Myomen mit De- 
generationszeichen, durchzuführen, vor allem hinsichtlich der 
Beziehung zum Gesamtorganismus und zum Gesamteiweiß- 
bild. Die Ergebnisse sind aber noch nicht soweit gediehen, 
daß darüber Aussagen gemacht werden können. 


Kreislauf*) 


Nur eine kleine Gruppe myomkranker Frauen (in unse- 
rem Krankengut 17°o) weisen faßbare Herz- und Kreislauf- 
störungen, nachgewiesen durch das Ekg, durch Auskultation 


und Perkussion, durch Dekompensationszeichen auf. 


*) Vgl. hiezu vorausstehende Arbeit von Tsoutsoulopoulos, der hier 
einen abweichenden Standpunkt vertritt (Schriftl.) 
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Auf Grund zahlreicher Autoren, besonders nach den Un- 
bei von v. Jaschke, muß der Begriff „Myomherz“ 
irritie. Wabgelehnt werden. Dagegen scheinen Myom-Pat. postopera- 
;ultiert Btiv vermehrt zu Thrombosen und Embolien zu neigen, so 
zifische Miaß sie besonderer postoperativer Beobachtung und Pflege 
eriolo- Whedürfen. 

i Ute. Myom und Hormonhaushalt 

Von zahlreichen Autoren, zuletzt von Borkowski, wird be- 
Jaroto- Miont, daß bei Myomträgerinnen häufig Veränderungen der 
Ad- Bovarien im Sinne einer klein-zystischen Degeneration (23,8°o) 
mach- sefunden werden. 

Wir beobachteten bei 1338 Operationspräparaten, die histo- 

Iogisch untersucht wurden, bei 149 (11,1%) zystische Verände- 
rungen der Ovarien und bei 43 (3,2%/0) echte Ovarialtumoren. 

Dietel und Baur fanden ebenso wie Bykowskaja, Santanaria 
keine B und Recaseus, Utochnikowa und Sych erhöhte Oestrogenwerte bei 
n die # Myomträgerinnen. Dagegen fand Gerli die Oestrogene erniedrigt. 
nheit, Nach Injektion von 20 mg Oestradiolbenzoat erfolgte bei gesun- 
; eine Eden Frauen ein Anstieg von Oestradiol und Oestron, während 

bei Myomträgerinnen das Oestriol erhöht war. 
Bei Myomträgerinnen will Ferraris nur bei einigen eine ver- 
mehrte Oestrogen-, bei allen untersuchten Pat. dagegen eine er- 
höhte Pregnandiolausscheidung beobachtet haben. 
Auf der anderen Seite führen Steigerungen des Sexualhor- 
0,0% monspiegels nach Kaufmann zu Änderungen des Blutcholesterin- 
25,0% | gehaltes. Candido fand nach Oestrogenzufuhr bei normalen Pat. 
12,5% B eine Erhöhung des Cholesterinblutspiegels, bei Myom-Pat. dage- 
1,0% | gen eine Senkung, obwohl bei Myom-Pat. ohne Oestrogenzufuhr 

ein überhöhter Blutcholesterinspiegel von vornherein besteht. Er 
) erklärt diese Befunde ebenso wie Moracci als Überfunktion der 
und # Zona fasciculata der Nebennierenrinde. 

Pulle fand ebenfalls bei Myom-Pat. einen erhöhten Gehalt 
sind F an Blutcholesterin über 180 mg?/o. Bei seinen Pat. beobachtete er 
ming häufig ein Gerontoxon und Xanthomatosen. Diese Störungen 
- den werden mit der Myomgenese in Verbindung gebracht. 
scher Gleichzeitig beobachteten Moracci, Milano und Caminiti einen 
ngen niedrigen Gehalt an Cholinesterase. Nach operativer Entfernung 
klei- der Myome sollen die Cholinesterasewerte im Blut wieder anstei- 
| gen. 

m Tramontano konnte keine Veränderungen im Bereich der Ne- 
bennierenfunktion bei Myomkranken feststellen. 

‚nur Von Bleier und auch Petcenko wurde beobachtet, daß nach 

ztest Verabfolgung von Androgenen (jeden 2. Tag 25 mg) die Übersät- 

nor- f tigung mit Oestrogenen und Progesteron bei Myomträgerinnen 
zurückgeht, die Myome sollen sich dabei verkleinern. 

ıuen Provezza sah eine Verminderung der Askorbinsäureausschei- 

]ut- | dung nach ACTH-Gaben bei Myom-Pat., er schließt daraus auf 

pe- eine Überfunktion der Nebennierenrinde. 

Varnier sah nach Gaben von zweimal wöchentlich 25 mg ACTH 
icht eine deutliche Verkleinerung der Myome auf 3/s der ursprüngli- 
. chen Größe. Diese Beobachtung wurde von Brocq an experimen- 

tell erzeugten Myomen beim Kaninchen bestätigt. Auch hier er- 
eT- | folgte nach ACTH-Gaben eine deutliche Verkleinerung der 
Myome. 
den Rumos, P&eano und Melin berichten über ähnliche Ergebnissse. 
De- Die Verkleinerung der Myome nach ACTH-Gaben wurde durch 
der Salpingographie und durch Pneumoperitoneum kontrolliert. 
2iß- Ciulla konnte diese Beobachtung am eigenen Krankengut nicht 
‚en, bestätigen. Provezza versucht, das Myom ursächlich für die Ver- 
mehrung der 11-Oxykortikoide im Harn nach ACTH-Gaben her- 
‚ anzuziehen. Marchesoni erhielt nach ACTH-Gaben nur einen klei- 
' nen Anstieg der 17-Ketosteroidausscheidung gegenüber Nicht- 
se- Myomträgerinnen. Das endokrine Gleichgewicht ist bei Myom- 
uf- trägerinnen nicht so stabil wie bei Gesunden. 
ion Auf der anderen Seite kreist im Blut von Myomkranken 
vermehrt ACTH. Die vermehrte Ausscheidung von ACTH 
nach Kurzwellenbehandlung der Hypophyse ist bei Nicht- 
ier | Myomträgerinnen besonders deutlich. 
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Bei Myomen wird nie eine Hypothyreose, wohl aber oft 
eine Hyperthyreose gefunden. Die Entfernung der Myome 
des Uterus hat keinen Einfluß auf die Schilddrüsenfunktion. 
Es ist unklar, ob ein echter Zusammenhang „Myom und 
Schilddrüse“ besteht. Sicher ist, daß es ein eigenes 
Myomhormon nicht gibt. Es bestehen bestimmte Abhängig- 
keiten im Hormonhaushalt Myomkranker, die aber nicht be- 
sonders erfaßt werden können. 

Unterschiede im Blutzuckerhaushalt zwischen 
Myomkranken und anderen Pat. konnten nicht gefunden 
werden, dagegen bestehen Zusammenhänge zwischen Myom- 
wachstum und Lipoidstoffwechsel (Pulle). Die Vit- 
amin-C-Ausscheidung ist bei Myomträgerinnen stets vermehrt 
(Goisis, Ferruzzi). 

Bei einfachen Myomen finden sich keine wesentlichen Ab- 
weichungen im Stoffwechsel: 


Rest-N normal 


Fettumsatz normal 
Albumin 


Globulin 
NaCl im Blut erhöht 


Ca im Blut normal oder niedrig 


Eiweißgehalt und -Quotient normal 


K:Ca unter der Norm 
Bilirubin im Serum normal 
Azeton normal. 


Im Myom selbst läßt sich eine erhebliche Aktivität der 
alkalischen Phosphatase, besonders in den Kapillaren, 
nachweisen, weniger im Myomgewebe und nie im umgeben- 
den Bindegewebe. In den Kapillaren des normalen Myo- 
metriums ist die Aktivität geringer, im Myometrium schwan- 
gerer Uteri findet sich keine Aktivität (Milio, Kriz). 

Nicht alle Myome bilden sich in der Menopause zurück. 
Von dem Sarkom im Myom abgesehen, „wachsen“ diese 
Myome also im Tastbild. 18% der Myome zeigen nach New- 
man während der Menopause eine Größenzunahme. 

Es handelt sich dabei aber nicht um ein echtes Wachstum, 
vielmehr werden die Tumoren in der Menopause durch 
Ödem und Quellung infolge degenerativer Vorgänge größer. 
Damit ist die Tatsache eng verbunden, daß bei diesen größer 
werdenden Tumoren häufig Komplikationen beobachtet wer- 
den. Die therapeutische Schlußfolgerung, auf die hier nicht 
näher eingegangen werden soll, liegt auf der Hand. 


Myomdiagnose 

Der Tastbefund gibt das typische Beispiel einer Bau- 
störung des Genitales. Die Blutungsanalyse läßt gewisse 
Schlüsse auf den Sitz der Myome zu. 

Tocco fand bei 394 Myomkranken 59 Virgines (14/o). 
Diese Zahlen dürften wohl ausnahmsweise hoch sein. Die 
Diagnose und Differentialdiagnose des Myoms kann bei Vir- 
gines gelegentlich erschwert sein. 

Bei differentialdiagnostischen Schwierigkeiten kann zur 
Klärung der Diagnose die Hysterosalpingographie zugezo- 
gen werden, besonders, wenn ein submuköser Sitz festge- 
stellt oder ausgeschlossen werden soll. 

Die Austastung und Abrasio kann gewisse Gefahren oder 
Verletzungen der „Myommuskelkapsel“ bringen, es besteht 
dabei die Gefahr von Blutungen und Infektionen. 

Breitner u. Neimeier berichten über gute Ergebnisse der 
Hysterosalpingographie bei der Differentialdiagnose zwischen 
submukösem Myom und Mißbildung des Uterus. Rozin mißt 
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der Hysterosalpingographie zur Lokalisation und Indikation 
der operativen Therapie der Myome gerade bei Sterilität 
besondere Bedeutung bei. 

Die digitale Austastung zur Feststellung und möglicher- 
weise gleichzeitigen Behandlung der submukösen Myome 
wird von Reist empfohlen. Ist das submuköse Myom gestielt 
und ragt es aus dem äußeren Muttermund heraus, so kann 
das Myom durch Stauung und Nekrosen für ein Karzinom 
des Collum uteri gehalten werden (Bylina). Stets ist die histo- 
logische Untersuchung heranzuziehen. 


Erbslöh betont die Möglichkeit der Differentialdiagnose 
zwischen Adenomyosis und Myoma uteri durch Salpingogra- 
phie. Romussi führt außer der Hysterosalpingographie noch 
das Pyelogramm durch und erreicht dadurch noch eine bes- 
sere Lokalisation. Ob die intravitale Vasographie zu diffe- 
rentialdiagnostischen Schlüssen herangezogen werden kann, 
bleibt abzuwarten. 

Carreras beschreibt einen Fall von stielgedrehtem Myom bei 
einer 33j. Nullipara mit typischem Demons-Meigs-Syndrom; über 
einen ähnlichen Fall wird von Dellepiane berichtet. Colle, Thiery, 
v. d. Straeten, Termont-Francois, Roells veröffentlichten den 7. 
Fall der Weltliteratur. Alle Fälle zeigten Heilung der Ergüsse 
nach operativer Entfernung des Myoms. 

Erbslöh beschreibt das Symptom der Hydrorrhoe aus 
pseudo-zystischen Nekrosehöhlen eines großen Uterusmyoms, 
welches in das Cavum uteri eingebrochen war. Der Zervikal- 
kanal war durch Gewebe ventilartig verschlossen, so daß das 
sehr seltene Symptom der Hydrorrhoe bei Uterus myoma- 
tosus zustande kam. 


Differentialdiagnose 


1.Myom und Schwangerschaft. 

Besondere Schwierigkeiten bestehen bei erweichten inter- 
stitiellen Myomen. Selbst bei offenem Bauch können noch 
Unklarheiten bestehen, wie das erst wieder durch den von 
Voigt beobachteten Fall von erweichtem Myom, das für einen 
graviden Uterus gehalten wurde, bestätigt wurde. Bei Un- 
klarheiten sollte daher stets durch die hormonale Schwan- 
gerschaftsdiagnose bis zum IIIL/IV. Monat und später durch 
das Röntgenbild in Bauchlage eine Klärung herbeigeführt 
werden. Über die Klinik „Myom und Schwangerschaft“ s. u. 


2. Myom und Ovarialtumoren einschl. 
Teerzysten und Endometriose des Ovars. 


Schwierigkeiten bestehen bei subserösen Myomen mit 
Stielbildung. Hier hilft differentialdiagnostisch möglicher- 
weise die Salpingographie weiter, die durch Verziehung des 
Kavums die richtige Diagnose stellen hilft. In vielen Fäl- 
len wird erst die Laparotomie die richtige Diagnose bringen. 

Differentialdiagnostisch kann ein Schambeinchondrom 
(Galluci, Gorga, Derani) ein Mesenteriallipom (Klier) ein 
Myom vortäuschen. 

Am Uterus selbst können Adenomyosis (Emge) Neurofibro- 
matose des Uterus (2 Fälle von Piringer, Kuchinka, Turnheim) 
differentialdiagnostisch Schwierigkeiten bereiten. 

Lipomatöse Tumoren des Uterus sind selten (33 reine und 
63 gemischte Fälle der Weltliteratur Brandfass, Everts- 
Suarez, auch Kanter u. Zummo). 

Außerdem sind 62 Fälle von Myomen der Harnblase in 
der Weltliteratur bekannt. Auch sie können differential- 
diagnostisch für Genitalmyome gehalten werden. Rees be- 
schreibt ein ungewöhnliches Myom, welches sich über den 
Douglas hinunter in die Fossa ischiorectalis vorgeschoben 
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hatte und dort durch sein Wachstum vordrängte. »ie ri 
tige Diagnose war erst bei der Operation möglich. 

3. Submuköse Myome in normal groß 
Uteri. 

Durch die Austastung des Cavum uteri mit der Küret; . 
wird das submuköse Myom richtig erkannt. Die histologist, au bei 
Untersuchung bestätigt dann den Befund (Zeigerman, Wıl. agegen 

Myome ( 
des-Dapena, Fettig). 

Ein gestieltes, im Muttermund sichtbares Myom kann 
ein Kollum-Karzinom gehalten werden. Wichtig ist die k,fh"d Korpus 
poskopische Betrachtung und die histologische Untersuchun ‚Winter b 
der Gewebsentnahme. (5 Fälle von Bylina.) Die Häu! 

4.Myom und chronisch-entzündliche Aı. 
nexprozesse. 

elbst vorh: 


Dicke Verschwartungen alter rezidivierender Adnexen. ton scheint 
zündungen können im Tastbild für Myome gehalten werde 19". 
Hier hilft differentialdiagnostisch die Beobachtung alter Ent-P 
zündungszeichen weiter. Auch die Hysterosalpingographi: 
kann die richtige Diagnose stützen. Adnextuberkulose isthif Nur 3,5 
Myomen relativ selten, wir beobachteten unter 1338 operier-MAlter werc 
ten Myom-Fällen 5 Fälle. Differentialdiagnostisch dürfte dePpieser ger 
Adnextuberkulose keine Schwierigkeiten bei ihrer Abgre-Fyyom bed: 
zung gegenüber dem Myom machen. Als ganz seltene Kon- 


Unter 2 
plikationen fand Destro im Myom selbst histologisch tube-f ‚achteten 
kulöse Veränderungen. (6,1%/0). Da 


Aus Tab. 5 gehen die Veränderungen der Adnexe bei 13% 
Laparotomien des eigenen Krankengutes hervor. Es fandaff Extrauter! 


sich: Aborte, te 
und M: 
Tabelle 5 Konservat 
Myom und Adnexbefund. Interrupti 
myomt 
238 frische und chronische Adnexprozesse einschließlih fArtifiziell 
Tuboovarialzysten = 17,8 
5 Fälle von Adnextuberkulose = 09 a 
64 Fälle von Adnex- oder Ovarial- a 
11 Fälle Parovarialzysten = 0,8 1X Sek 
149 Fälle zystische Veränderungen der Ovarien = 11,1 IX Ber 
43 echte Ovarialtumoren = 320 
foration 
Zervixm 
5. Myome und Darmtumoren. 
In fraglichen Fällen ergeben Rektoskopie und Röntgen-f Plaz 
bild des Darmes die richtige Diagnose. 10X sch 
6. Diagnose der Inversio uteri bei Myon 2 In 
Die nichtpuerperale Inversio des myomatösen Uterus is 
selten, sie kommt ausschließlich bei gestielten submukösen Relat 
Myomen vor. Insgesamt sind 62 Fälle der Weltliteratur be- gebären 
kannt (Levin). sind Er 
Große Myome können bis vor die Vulva reichen. Häufiger Abor 
sind Inversionen bei therapeutischen Abtragungen submukö- | häufig. 
ser gestielter Myome. ist dahe 
7. Myomrezidive am Portiostumpf. 
Rezidive am Portiostumpf sind selten, sie kommen nu! Gra 
bei Belassung eines oder beider Ovarien während der Myom- Myom 
Operation vor. 
Hier ist die richtige Diagnose gewöhnlich nur durch die 12,800 
erneute Laparotomie zu klären. die kin 
Myom und Karzinom wät 
Das Myom des Uterus hat keine histogenetischen }ezie- | Aufloc 
hungen zum Karzinomgewebe. Es ist aber eine immer wie f der O: 
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)ie rihliher bestätigte Beobachtung, daß Korpus-Karzinome ungleich 
häufiger kombiniert mit Myomen vorkommen als Kollum- 
arzinome. 

Wir fanden im eigenen Krankengut bei insgesamt 2046 
yomen 107 Uterus-Karzinome (5,2°/0), bei 881 operierten 
illen von Kollum-Karzinomen fanden sich 59 Myome (6,7°/o), 
jagegen bei 320 operierten Fällen von Korpus-Karzinomen 
Myome (15%0). 

Dieser Zusammenhang großer Häufigkeit zwischen Myom 
nd Korpus-Karzinom wurde bereits von Olshausen, Franque 
‚Winter betont. 

Die Häufigkeitsangaben von Myom und Sarkom schwan- 

ken je nach Art der Berichterstattung, ob nämlich beide Be- 
"Efunde nebeneinander bestehen oder Sarkomgewebe im Myom 

selbst vorhanden ist. Albrechts Zahl 3% für diese Kombina- 


2exent-B;n scheint etwas zu hoch gegriffen zu sein. Wir fanden nur 
verden 1800. 


er Ent- 

sraphie Myom und Schwangerschaft 

'istbiE Nur 3,5%/0 der verheirateten Frauen im gebärfähigen 
perier-MAlter werden bei bestehendem Myom schwanger (Newman). 
fte de@nieser geringe Anteil hat seinen Grund in den durch das 
‚bgren- Myom bedingten Sterilitätsursachen. 

Kom Unter 2877 Myomfällen (ohne Myom und Karzinom) be- 
tube pachteten wir 176 Fälle von gleichzeitiger Schwangerschaft 


(6,1%/0). Darunter: 
ei 1338 


Kürette 
logisch, 
N, Wil 


ann für 
lie kol 
suchung 


fanden Extrauteringravidität 10 Fälle 
Aborte, teilweise mit nachfolgender Laparotomie 
und Myom-Operation 43 Fälle 
Konservative Laparotomien (Myomenukleation) 19 Fälle 
Interruptio (medizinische Indikation nicht 
——f myombedingt) 3 Fälle 
ich #Artifizieller Abort 2 Fälle 
66 Fälle kamen zur Geburt. 
Davon 
4,8 38 spontan = 57,6%0 


0,8 1X Gemini 

11,1 10X Sektio (davon 5X wegen Myom) 

3,2% 1X Beckenendlage, Zervixmyom, Extraktion mißlang, Per- 
foration des nachfolgenden Kopfes, vaginale Abtragung des 
Zervixmyoms, Uterus erhalten. 


tgn-f Plazentarperiode: 

10X schwere Atonie 

vom 2X vorzeitige Lösung 

u 4X Placenta accreta (bei Lösung submuköses Myom). 


xösenf Relativ häufig sind in diesem Krankengut ältere Erst- 
r be-f gebärende. 75% der Frauen sind älter als 30 Jahre, 50°/o 
sind Erstgebärende (Grandin). 
figer Aborte und Schwangerschaftskomplikationen sind relativ 
ıukö- | häufig. Eine genaue Beobachtung während der Gravidität 
ist daher stets dringend nötig. 

Die Unterbrechung der Gravidität wegen Myoms ist nicht 
angezeigt, sie kann sogar gefährlich sein. 

Grandin stellte bei 445 Schwangerschaften, die durch 
Myom kompliziert waren, fest, daß nur 3,1% Frühgeburten 
u beobachtet wurden; bei 21% wurde die Sektio gemacht, bei 
12,8°/, wegen Myoms. Die mütterliche Morbidität betrug 26°/o, 
die kindliche Mortalität 3,6%/o. 

Während der Schwangerschaft nehmen die Myome an der 
ezie: Auflockerung teil, das Myom wird plastischer und paßt sich 
wie | der Ortsveränderung des Uterusabschnittes, in dem es sich 


nur 
yom- 
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befindet, an. Oft steigt das Myom mit dem Wachstum des 
Uterus aus dem Becken heraus. 

Auch in der Uteruswand werden die Myome nach dem 
Gesetz des kleinsten Zwanges verlagert und nehmen dabei 
während der Schwangerschaft oft einen submukösen oder 
seltener einen subserösen Sitz ein. Dabei können manche 
Myome an Größe zunehmen, andere nicht. 

Lamb u. Greene weisen nach, daß Myome während der 
Schwangerschaft kein echtes Wachstum zeigen, sie werden 
aber durch Abflachung des Myometriums während der 
Schwangerschaft deutlicher tastbar. Abb. 2 zeigt die Wand 
eines graviden Uterus; darin liegt ein völlig unverändertes 
Myom. Stets nehmen die Myometriumzellen mehr an Größe 
zu als die Myomzellen, besonders gegen Ende der Gravidität. 


Abb. 2: Myom im graviden Uterus. Die Myometriumzellen zeıgen typische Schwanger- 
schaftsveränderungen, das Myom ist histologisch gegen den nicht schwangeren 
Zustand unverändert. 


Durch Ernährungsstörungen und nekrobiotische Vorgänge 
können Myome während der Schwangerschaft größer wer- 
den. Dieser Vorgang stellt dann meist schon den Beginn von 
Komplikationen dar. Hyaline Degeneration und Nekrosen 
werden besonders im letzten Drittel der Gravidität beob- 
achtet (Lamb u. Green). 

Die Größe der Myome in der Gravidität schwankt in ge- 
ringeren Grenzen als im nichtschwangeren Zustand. Trotz- 
dem sind auch in der Gravidität mehrere Fälle von Riesen- 
myomen beobachtet und beschrieben worden. 


Durch die Strukturverschiebungen des Myoms können Ge- 
fäßtorsionen oder -abknickungen eintreten, die die Blutver- 
sorgung in Frage stellen. 

An Hand von Vasographien an Myomoperationspräpa- 
raten konnte Olchovic zeigen, daß gerade die submukösen 
Myome nur durch 1—2 Gefäße ernährt werden, wodurch ge- 
rade submuköse Myome besonders ernährungsgefährdet 
sind. Auch das übrige Gefäßnetz der Myome wurde bei die- 
sen Studien durch Röntgenkontrastmittel dargestellt. 


Es zeigen also Myome im graviden Uterus, besonders die 
mit primär oder sekundär submukösem Sitz, sehr häufig Er- 
nährungsstörungen, obwohl der Uterusmuskel gerade wäh- 
rend der Schwangerschaft viel besser durchblutet ist als im 
nichtschwangeren Zustande. Auch im puerperalen Uterus 
sind Ernährungsstörungen während der Rückbildungsvor- 
gänge häufig. 
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Während der Gravidität drohen durch das Myom Blutun- 
gen, Abort, Nekrosen des Myoms, Asphyxie des Kindes und 
Uterusruptur. In der Weltliteratur sind 35 Fälle von Ute- 
rusrupturen nach Myomektomie beschrieben 
worden. Diesem Krankengut hat Pedovitz 2 neue eigene 
Fälle hinzugefügt. Besonders gefährlich sind die stillen Rup- 
turen, möglicherweise erst bei der übernächsten Schwanger- 
schaft. 

Bei raschem Wachstum während der Gravidität fordert 
Heberer die Exstirpation des myomatösen Uterus während 
der Schwangerschaft, Ardizzone rät zur frühzeitigen konser- 
vativen Operation während der Schwangerschaft. 

Unter der Geburt können folgende Komplikationen 
vermehrt auftreten: Blutungen, Nekrosen, Uterusrupturen, 
Asphyxie des Kindes, Lageanomalien, Placenta praevia oder 
tiefer Sitz der Plazenta. Dexeus beschreibt 2 Fälle von 
Schwierigkeiten bei Entwicklung des nachfolgenden Kopfes 
durch Hinterwandmyome. Zervixmyome oder tiefsitzende 
Korpusmyome können oft zu Geburtshindernissen werden 
(Fusca.) 

Während der Plazentarperiode kann es ver- 
mehrt zu Plazentalösungsstörungen kommen. Breitner be- 
schreibt ein faustgroßes submuköses Myom, welches bei der 
manuellen Plazentalösung gefunden wurde. Über einen ähn- 
lichen Fall berichtet Kaminek, dessen Pat. jedoch eine 
schwere septische Entzündung, ausgehend von dem submu- 
kösen Myom, zeigte. Das Kind dieser Pat. wies einen Schief- 
hals auf, offenbar als Folge der intrauterinen Zwangshal- 
tung durch das Myom. In Fällen von starker Blutung bleibt 
oft nur die Laparotomie mit supravaginaler Uterusamputa- 
tion als einziger Ausweg (Lopez-Monti, Anauer, Klees). 

Im Wochenbett stehen Blutungen, Nekrosen und Fie- 
ber als Symptome bei bestehendem Myom im Vordergrund. 
Durch die Vorgänge der puerperalen Rückbildung sind Ne- 
krosen besonders häufig bei submukösen Myomen. Dabei 
kann der Stiel nekrotisch werden, dann wird das Myom in 
toto ausgestoßen (Baldi; Cody, Wall; Abitbol; Fodor). Dies 
ist der glücklichste Ausgang dieser Komplikation. Wesent- 
lich ernster sind Nekrosen subseröser Myome im Wochen- 
bett. Yero-Bou berichtet über einen Fall von letalem Aus- 
gang, während die Fälle von Prochorov und von Fields- 
Kerr u. Wolf nach schwerstem Krankheitsbild und diffuser 
eitriger Peritonitis gerettet werden konnten. 

Hättenschwiller fand bei einer 42j. Erstgebärenden bei 
der Sektio 5 faust- bis mandarinengroße intramurale Myome, 
die enukleiert wurden. Danach trat eine 2. Schwangerschaft 
ein, die durch Sektio beendet wurde. 

Lennon sah bei einer 22j. Virgo intacta ein 6 kg schweres, 
histologisch nachgewiesenes Myom der Cervix uteri, welches 
unter Eröffnung des Kavum und nach starker Blutung aus- 
geschält worden war. Später trat eine Schwangerschaft ein, 
die am Ende der Zeit durch Sektio beendet wurde, das Kind 
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lebt. Loo sah bei sterilen Frauen nach operativer Ausschj. 
lung des Myoms eine Schwangerschaft bei 40%o «intreten 
McCormick sah bei 66 Fällen von Myomausschälungen hs 
14 Frauen später Schwangerschaften. Wegen Sterilität wurd 
bei 20 Frauen eine Myomenukleation ausgeführt. Von diese 
wurden 6 (30°/) später schwanger. 

Ungünstig liegen nach Greely die Aussichten bei Aden.- 
myosis. Von 8 beobachteten schwangeren Frauen endete dir 
Gravidität bei 5 durch Abort. 


Prophylaxe 


Lipschütz konnte durch wiederholte hochdosierte Östroger. 
injektionen bei Tieren Myome erzeugen. Beim Menschen sıl| 
dem Myomwachstum stets eine Hyperfollikulie vorausgehen 
Aber solange die eigentliche Ätiologie des Myoms nicht h. 
kannt ist, tragen alle Erörterungen einer Myomprophylax: 
mehr hypothetischen Charakter (Kraatz). 

Auf alle Fälle sollte vor jeglicher wahllosen oder falsch 
dosierten Hormontherapie gewarnt werden. Daneben sollten 
alle Störungen, die den Ablauf des normalen Rhythmus in 
Leben der Frau beeinflussen, dringend vermieden werden. 
Vor der Anwendung der androgenen Hormone zum Zweck 
der Myomprophylaxe, wie sie von einigen Autoren empfohlen 
wird (Beclere), möchten wir warnen. 


Prognose der Myome 

Die Prognose ist günstig, da es sich um histologisch gut- 
artige Prozesse handelt. Hinzu kommt die für die Myome 
bekannte Wachstumsbegrenzung durch das Klimakterium. 
Aber stets sind Komplikationen in Form von Blutungen, Ent- 
zündungen und Verjauchungen, Druckbeschwerden, Stiel- 
drehungen, Ernährungsstörungen bis zu Nekrosen und ma- 
lignem Wachstum möglich. 

Diese Komplikationsmöglichkeiten machen therapeutische 
Maßnahmen oder zumindest regelmäßige Kontrollen des 
Myoms notwendig. 

Wir finden heute einen echten Gestaltwandel gerade bei 
den klinischen Erscheinungen der Myome. Es werden kaum 
noch Riesenmyome oder nur noch sehr selten schwere Kom- 
plikationen bei Myomen (wie z. B. Achsendrehung) beobac- 
tet, da die Myome, sobald sie Gänseei- oder Faustgröße er- 
reicht haben, im allgemeinen operativ entfernt werden. 

Bestehende Myome werden heute bereits in Vorsichts- 
untersuchungen, während der Schwangerenberatung oder 
der klinischen Geburtshilfe früher entdeckt als noch vor we- 
nigen Jahrzehnten. So kommt es, daß z. B. Totalnekrosen 
von Myomen, die früher eine Häufigkeit von 2—3'/o aller 
Myome (Patel u. Denis) ausmachten, heute nur noch sehr 
selten beobachtet werden. Das gleiche gilt für alle anderen 
Komplikationen in entsprechender Weise. 


Schrifttum kann beim Verf. angefordert werden. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. W. Möbius, Jena, Univ.-Frauenklinik. 
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Aus dem Pathologischen Institut der Universität Münster/W. (Direktor: Prof. Dr. med. W. Giese) 


Die morphologische Diagnose der Zytomegalie*) 
(Pathohistologie, Zytologie, Gewebekultur, Elektronenmikroskopie) 


von G. SEIFERT 


Zusammenfassung: Mit morphologischen Untersuchungsmethoden 
lassen sich bei der Zytomegalie vorwiegend vier diagnostische Ver- 
fahren durchführen. Makroskopische Veränderungen finden sich 
vorwiegend bei der generalisierten Zytomegalie des Neugebore- 
nen (Haut- und Schleimhautblutungen, Anämie, Ikterus, Hepato- 
und Splenomegalie, Mikrenzephalie, Mikrogyrien, intrazerebrale 
Verkalkungen, Hydrocephalus internus). Die pathohistologische 
Diagnose beruht auf dem Nachweis der typischen Riesenzellen 
(besonders in Kopfspeicheldrüsen, Niere, Leber, Lunge, Pankreas, 
endokrinen Organen, Darm und Gehirn), interstitiellen Organent- 
zündungen und speziellen Veränderungen der Leber (zytomegale 
Hepatitis mit ikterischen Leberzellnekrosen und Blutbildungsher- 
den; Ausheilung mit Leberfibrose oder hypertrophischer Leber- 
zirrhose) und des Gehirns, die von der Toxoplasmose abgegrenzt 
werden müssen, Die zytologische Diagnose (Mundspeichel, Urin, 
Liquor; Probebiopsien aus Leber und Parotis) stützt sich auf den 
Nachweis typischer Riesenzellen mit „Eulenaugen“-Zellkernen 
(Kern-Einschlußkörper aus DNS mit hellem Hof), Zytoplasma- 
Einschlußkörpern und Zytoplasma-Einschlüssen. In der Gewebe- 
kultur lassen sich an den infizierten Zellen zytopathogene Effekte 
mit Einschlußkörperbildung nachweisen. Elektronenmikroskopisch 
ist der Kern-Einschlußkörper aus Chromatinbrocken und Virus- 
partikeln aufgebaut. Weitere Viruspartikel mit typischer Struktur 
(Scheibenform mit einem mittleren Durchmesser von 100 mu; 
Dreischichtung mit osmiophilem Zentrum, hellerer Zwischenzone 
und zarter osmiophiler Außenhülle) sind in dem hellen Hof um 
den Kern-Einschlußkörper und im Zytoplasma nachweisbar. 
Außerdem enthält das Zytoplasma größere Einschlüsse, die als 
virusinduzierte Stoffwechselstörung des Zytoplasmas aufzufassen 
sind und vorwiegend aus Mukopolysacchariden, dagegen nicht 
aus DNS bestehen. Gleichartige Viruspartikel konnten bei Mäu- 
sen in den retikuloendothelialen Zellen der Milz und in den 
Speicheldrüsen nach intraperitonealer Inokulation von murinem 
Speicheldrüsenvirus aufgefunden werden. 


Summary: The morphological Diagnosis of Cytomegalia (Patho- 
histology, Cytology, Tissue. Culture, Electronie Microscopy). Four 
diagnostic procedures mainly can be performed with morphological 
examination methods in cases of cytomegalia. Macroscopic changes 
are found mainly in cases of generalised cytomegalia of the new- 
born infant (skin and mucosal bleedings, anemia, icterus 
hepatomegalia and splenomegalia, micrencephalia, microgyrin, 
intra-cerebral calcifications, hydrocephalus internus). The patho- 
histological diagnosis is based on the detection of typical giant 
cells (especially in cephalic salivary glands, kidney, liver, lung, 
Pancreas, endocrine organs, intestinal tract, and brain), interstitial 
organ inflammations, and specific changes of the liver (cytomegalic 
hepatitis with icteric liver cell necroses and blood formation foci; 
healing with liver fibrosis or hypertrophic liver cirrhosis) and of 
the brain which must be differentiated from toxoplasmosis. The 
tytological diagnosis (mouth saliva, urine, liquor, test biopsies from 
liver and parotic gland) is based on the detection of typical giant 
cells with “owl-eye“ cell nuclei (nucleus inclusion bodies of DNS 


*) Nach einem Referat auf der 145. Tagung der Rheinisch-Westfälischen Kinder- 
ärztevereinigung in Essen am 5. 11. 1960. 


with a light corona), cytoplasma inclusion bodies and cytoplasma 
inclusions. In the tissue culture, cytopathogenic effects with an 
inclusion formation can be observed in the infected cells. Ac- 
cording to the electronic microscope, the nuclear inclusion body is 
composed of chromatine and virus particles. Further virus particles 
with a typical structure (disc shape with an average diameter of 
100 m u; three layers with an osmiophilic center, light intermediate 
zone and delicate osmiophilic external sheli) are detectable in 
the light corona around the nucleus inclusion body and in the 
cytoplasma. Furthermore the cytoplasma contains larger in- 
clusions which must be regarded as a virus-induced metabolism 
disorder of the cytoplasma and consist mainly of mucopoly- 
saccharides, but not of DNS. Similar virus particles were found in 
mice in the reticulo-endothelial cells of the spleen and in the 
salivary glands after intraperitoneal inoculation of murine salivary 
gland virus. 


Resume: Le diagnostic morphologique de la cytomegalie (Patho- 
histologie, cytologie, culture tissulaire, microscopie electronique). 
Des methodes de recherche morphologiques permettent, dans la 
cytomegalie, de recourir essentiellement ä quatre procedes diagno- 
stiques. Des modifications macroscopiques se rencontrent surtout 
dans la cytomegalie generalisee du nouveau-n&e (h&morragies cu- 
tandes et muqueuses, an&mie, ictere, hepatomegalie et splenome- 
galie, micrencephalie, microgyries, calcifications intracerebrales, 
hydrocephalie interne). Le diagnostic patho-histologique est base 
sur la recherche des cellules geantes typiques (notamment dans les 
glandes salivaires de la t&te, dans les reins, le foie, les poumons, le 
pancreas, les organes endocriniens, les intestins et le cerveau), des 
inflammations organiques interstitielles et des modifications spe- 
ciales du foie (hepatite cytom&galienne avec necroses icteriques 
des cellules hepatiques et foyers hematopoietiques; guerison avec 
fibrose hepatique ou cirrhose hypertrophique du foie) et du cer- 
veau, qu’il convient de delimiter de la toxoplasmose. Le diagnostic 
cytologique (salive, urine, liquide c&phalo-rachidien; biopsie explo- 
ratrice ä partir du foie et de la parotide) s’appuie sur la recherche 
de cellules geantes typiques avec noyaux en « «il de hibou » (in- 
clusions nucleaires de DNS avec halo clair), inclusions de cyto- 
plasma et inclusions du cytoplasma. Dans la culture tissulaire, 
on peut d&montrer sur les cellules infectees des effets cytopatho- 
genes avec formation d’inclusions. L'’examen au microscope &lec- 
tronique revele que linclusion nucleaire se compose de fragments 
de chromatine et de particules de virus. D’autres particules de 
virus de structure typique (en forme de disque avec diametre 
moyen de 100 m «; triple couche avec centre osmiophile, zone in- 
termediaire plus claire et enveloppe exterieure osmiophile tenue) 
sont d&montrables dans le halo clair entourant les inclusions nu- 
cleaires et dans le cytoplasma. En outre le cytoplasma renferme 
des inclusions plus importantes qu'il y a lieu de considerer comme 
une perturbation me&tabolique viro-induite du cytoplasma et qui se 
composent surtout de mucopolysaccharides, mais non de DNS. Des 
particules de virus analogues ont pu &tre trouvees chez des souris 
dans les cellules reticulo-endotheliales de la rate et dans les glan- 
des salivaires aprs inoculation intraperitioneale de virus de glan- 
des salivaires de souris. 
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Die morphologische Diagnose einer Viruskrankheit ist 
dann möglich, wenn die Virusinfektion pathognomonische 
gewebliche Veränderungen hervorruft. Mit morphologischen 
Untersuchungsmethoden lassen sich dabei vorwiegend vier 
diagnostische Verfahren durchführen: 

1. Makroskopische Diagnose von Organveränderungen (Tro- 
pismus einzelner Virusinfektionen zu bestimmten Organ- 
systemen), 

2. Auffindung charakteristischer pathohistologischer Ver- 
änderungen und zytologische Diagnose bei pathognomoni- 
schen Zellveränderungen mit Einschlußkörperbildung, 

3. Nachweis zytopathogener Effekte in der Gewebekultur, 

4. Elektronenmikroskopische Beobachtungen über fein- 
strukturelle Zellveränderungen einschließlich des Virusnach- 
weises. 


Am Beispiel der Zytomegalie läßt sich der diagnostische 
Wert aller vier Untersuchungsverfahren eindrucksvoll bele- 
gen und bei historischer Betrachtung ein stufenförmiger Auf- 
bau der diagnostischen Methoden verfolgen. In der ersten 
Entwicklungsphase, die 1881 beginnt und eng mit dem Na- 
men des Pathologen Ribbert verknüpft ist, beruhte die Dia- 
gnose noch auf einer rein deskriptiven kasuistischen Befund- 
erhebung mit Beschreibung der typischen zytologischen 
Merkmale. In der zweiten Phase, die etwa den Zeitraum 
von 1920—1950 umfaßt, wurden systematische Befunderhe- 
bungen durchgeführt, aus denen bereits wichtige Erkennt- 
nisse über charakteristische Organveränderungen, die Häu- 
figkeit der Zytomegalie beim Menschen und ihre Verbrei- 
tung auch im Tierreich resultierten. In der dritten Phase er- 
gaben sich neue diagnostische Möglichkeiten auch für die 
Klinik durch die intra vitam-Diagnose der Zytomegalie aus 
Sekreten, Exkreten, Punktaten und Biopsien. In der letzten 
Phase konnten schließlich durch die gelungene Übertragung 
der menschlichen Zytomegalie auf menschliche Gewebekul- 
turen tiefere Einblicke in die Feinstruktur der Riesenzellbil- 
dung gewonnen und zugleich überzeugende Beweise für die 
Virusätiologie der menschlichen Zytomegalie erbracht wer- 
den. 


1. Makroskopische Diagnose 


Makroskopische Organveränderungen, die auf das Vor- 
liegen einer Zytomegalie hinweisen, finden sich nur bei der 
relativ seltenen generalisierten Zytomegalie der Neugebore- 
nen und jungen Säuglinge. Bisher sind im Schrifttum — ein- 
schließlich der eigenen Beobachtungen — über 300 genera- 
lisierte Verlaufsformen der Zytomegalie im Säuglingsalter 
mitgeteilt worden. 

Zusammenfassende Literatur bis 1957: Seifert u. Oehme 1957; 
weitere Fälle: Colebatch 1955, Birdsong u. Mitarb. 1956, 
Sackett u. Ford 1956, Blanc 1957, Le Tan Vinh 1957, McElfresh u. 
Arey 1957, Medearis 1957, Potter 1957, Turgeon 1957, Weller u. 
Mitarb. 1957, Marie u. Mitarb. 1957, Guyton u. Mitarb. 1957, Doerr 
1957, Lepage u. Schramm 1958, Sherman u. Mitarb. 1958, Daurelle 
u. Mitarb. 1958, Keuth 1958, Vogel 1958, Van Gelderen u. de Man 
1959, Björklund u. Wiebert 1959, Oelsnitz u. Mitarb. 1959, Turpin 
u. Mitarb. 1959, Crome u. France 1959, Koburg 1959, Wolf u. Cowen 
1959, Seifert 1959, Zellweger 1960, Sandritter u. Mitarb. 1960, 
Roos u. Keller 1960, Sacrez u. Mitarb. 1960, Thalhammer u. Rowe 
1960, Lelong u. Mitarb. 1960, Verse 1960). 


Als diagnostisch wichtige Veränderungen finden sich in 
ausgeprägten Fällen generalisierter Zytomegalie folgende 
Befunde (Abb. 1)*): Petechiale Haut- und Schleimhautblutun- 
gen, Anämie, allgemeiner Ikterus, Hepatomegalie mit Ikte- 
rus und Hämosiderose, Splenomegalie sowie Hirnveränderun- 


*) Die Abb. befinden sich auf S. 153 f. 
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gen (Mikrenzephalie, Mikrogyrien, intrazerebrale Ver:alkun. 
gen und Hirnnekrosen, Hydrocephalusinternus). Diese nakro- 
skopischen Befunde erlauben jedoch noch keine siche e Ah. 
grenzung gegenüber der Toxoplasmose. Bei den früh. ıfanti- 
len Formen der Zytomegalie sind die makroskopischen Ver. 
änderungen ebenso uncharakteristisch wie die klinischen 
Hinweissymptome. Auch bei der Erwachsenenform der Zyto. 
megalie, von der über 30 Beobachtungen vorliegen, fehlen 
typische makroskopische Organbefunde (Zusammenfassend 
Literatur bis 1957: Geiler 1957; weitere Fälle: Takos 1956, 
Delvaux 1957, Sakamoto u. Oata 1957, Peace 1958, Fisher u, 
Davis 1958, Symmers 1960, Caspers u. Lee 1960, Chiari 1960). 


2. Pathohistologische Diagnose 


Die pathohistologische Diagnose der Zytomegalie beruht 
auf dem Vorkommen typischer Riesenzellen, auf der Ausbil- 
dung interstitieller zelliger Reaktionen und spezieller Ver- 
änderungen besonders des Leber- und Hirngewebes. Die Rie- 
senzellen gehen vorwiegend aus Epithelien drüsiger Gewebe 
hervor, seltener aus mesenchymalen Zellen und finden sic 
— geordnet nach der Häufigkeit des Vorkon- 
mens —- in folgenden Organen: Kopfspeicheldrüsen, Niere, 
Lunge, Leber, Pankreas, Schilddrüse, Nebenniere, Darm und 
Gehirn. Seltenere Lokalisationsorte der Riesenzellen sind: 
Hypophyse, Milz, Lymphknoten, Herzmuskel, Nebenschild- 
drüse, Nebenhoden, Ovar, Nabelgefäße, Hoden, Haut und 
Anhangsgebilde, Nasenschleimhaut, Auge (Kornea, Ziliar- 
körper, Chorioidea, Tränendrüse), Thymus, Knochenmark 
und Plazenta. Hinsichtlich der pathohistologischen Verände- 
rungen seien noch einige Detailbefunde erwähnt, da sie für 
die klinische Diagnostik bedeutsam sind. 


In den großen Kopfspeicheldrüsen (Abb. 2, 3) fin- 
den sich die Riesenzellen vor allem im Gangsystem der Pa- 
rotis. Häufig ist die Zytomegalie auch in der Submandibu- 
laris nachweisbar, selten dagegen in der Sublingualis. Mit- 
unter sind die Speichelgänge der Parotis fast völlig durc 
dichtgelagerte Riesenzellen ausgekleidet oder enthalten in 
der Lichtung reichlich abgeschilferte Zellelemente. Das lok- 
kere Bindegewebe um die Gänge ist mit Lymphozyten, Plas- 
mazellen und monozytären Zellformen durchsetzt. Hingewie- 
sen sei auch auf zahlreiche Beobachtungen über eine Paro- 
tiszytomegalie bei plötzlichen unklaren Todesfällen im Säug- 
lingsalter (Müller u. Hesse 1960, Mahnke 1960). 


In den Nieren (Abb. 4) sind die Riesenzellen vorwie- 
gend in den proximalen Abschnitten der Tubuli contorti 
nachweisbar (Wöckel 1959). Sie sind dabei meist gruppiert 
angeordnet, werden in die Tubuluslichtungen ausgestoßen 
und gelangen mit dem Harnstrom in die tieferen Abschnitte 
des Tubulussystems, so daß sie nach Passage der Sammel- 
röhren und ableitenden Harnwege zuweilen im Urinsediment 
nachgewiesen werden konnten. Im Niereninterstitium findet 
sich in der Nachbarschaft der Riesenzellen eine dichte Infil- 
tration mit Lymphozyten und Plasmazellen. 


In der Leber (Abb. 5, 6) entwickeln sich die Riesenzel- 
len meist im Epithelverband der kleinen Gallengänge und 
sind von analogen interstitiellen Zellinfiltraten wie in der 
Niere umgeben. Innerhalb der Leberläppchen finden sich 
extramedulläre Blutbildungsherde wie beim Morbus hämo- 
lyticus neonatorum mit zahlreichen kernhaltigen Erythro- 
blasten. In schweren Verlaufsformen der Leberzytomegalie 
kommt es zu Einzel- und Gruppennekrosen von Leberzellen 
mit Anreicherung von Gallepigment, weiterhin zur Cholo- 
stase mit Gallezylindern in den Gallekapillaren, zur Schwel- 
lung und Proliferation der Sternzellen sowie interstitiellen 
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tralobulären Zellinfiltraten, so daß das Bild einer zytome- 
galen Hepatitis resultiert. Durch eine zunehmende intralo- 
huläre Fibrose des Gitterfasergerüstes der Leber und einen 
fortschreitenden Parenchymuntergang können sich daraus 
_ähnlich wie bei der Lues connata mit interstitieller Hepa- 
tfitis — hypertrophische Formen der Leberzirrhose entwik- 
kein (Turpin u. Mitarb. 1959). 


Inder Lunge (Abb. 7) können die Riesenzellen aus den 
Epithelien der Bronchien, Alveolen und sero-mukösen Drüsen 
hervorgehen. In den Alveolen findet sich meisteine großzellige 
mononukleäre Alveolitis, in den Interstitien eine Zellmobili- 
sation. Die typischen Riesenzellen ermöglichen eine eindeu- 
iige Abgrenzung von anderen Formen der Riesenzellpneu- 
monie, insbesondere von der Hechtschen Riesenzellpneumo- 
nie mit ihren tapetenartigen Alveolarauskleidungen durch 
vielkernige Riesenzellen mit Zytoplasmaeinschlüssen (Giese 
1959, 1960). Es erscheint daher nicht angezeigt, der pulmo- 
nalen Verlaufsform der Zytomegalie den Beinamen „Hecht- 
sche Krankheit“ zu geben (Fanconi 1959), da als Erreger der 
Hechtschen Pneumonie das Masernvirus (Enders u. Mitarb. 
1959) und möglicherweise auch das Hundestaupevirus (Broz 
195; zusammenfassende Literatur Hartenstein 1960) anzu- 
sehen sind, nicht dagegen das Speicheldrüsenvirus. Auf die 
regionär unterschiedliche Syntropie mit der interstitiellen 
plasmazellulären Pneumonie, deren Ätiologie in der Mono- 
graphie von Goetz (1960) eine eingehende Darstellung er- 
fahren hat, soll in diesem Zusammenhang nicht näher ein- 
gegangen werden. 


Die Plazentaveränderungen sind bedeutungs- 
voll für den Infektionsweg der Zytomegalie bei intrauteri- 
nen Infektionen der Feten durch eine mütterliche Zytome- 
galie. Lelong u. Mitarb. (1960) beschrieben erstmalig typische 
Riesenzellen im Zottenstroma einer Plazenta bei generali- 
sierter Zytomegalie eines Neugeborenen. Außerdem fanden 
sie ein Zottenödem und eine lymphozytäre sowie plasma- 
zelluläre Infiltration des Zottengewebes. 


Die Hirnveränderungen (Abb. 8, 9) bei schweren 
Verlaufsformen der generalisierten Zytomegalie bestehen in 
einer Enzephalitis, die mit subependymalen Nekrosen und 
Verkalkungen, Gliazellproliferationen und Einschlußkörper- 
bildungen in Astrozyten, Mikrogliazellen, Ependym- oder 
auch Ganglienzellen einhergeht. Außerdem findet sich eine 
granulierende Ependymitis besonders in der Wand der Sei- 
tenventrikel. Mitunter sind die Großhirnhemisphären so 
weitgehend zerstört, daß die Wand der Seitenventrikel nur 
noch von einer papierdünnen Membran bedeckt wird. Stam- 
'mesgeschichtlich ältere Hirnareale wie Mittelhirn oder Klein- 
hirn bleiben dagegen weitgehend verschont. Die Determina- 
tionsstörungen der Hirnrinde mit Mikro- und Polygyrien 
sind als Folge einer intrauterinen, sehr frühzeitigen Frucht- 
schädigung durch die zytomegale Infektion aufzufassen. Die 
schwierige differentialdiagnostische Abgrenzung der Zyto- 
megalie von der Toxoplasmose läßt sich in folgenden Punk- 
ten kurz zusammenfassen: 


l. Eine Zytomegalie als Ursache der Hirnveränderungen 
ist gesichert bei der generalisierten Zytomegalie mit Nach- 
weis der Riesenzellen auch im Gehirn und Fehlen von Toxo- 
plasmen. 

2. Gleichartige Hirnveränderungen ohne Nachweis von Rie- 
Senze'len im Gehirn können dann als Zytomegaliefolge an- 
gesehen werden, wenn in den übrigen inneren Organen eine 
eindeutige Zytomegalie nachweisbar ist und keine Hinweise 
für eine Toxoplasmose vorliegen (negativer Erregernach- 
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weis, negativer Sabin-Feldman-Test u. a.). Auch das Vor- 
kommen einer Chorioretinitis wurde bei Zytomegalie beob- 
achtet (Christensen u. Mitarb. 1957) und ist kein Beweis für 
eine Toxoplasmose. 


3. Hirnveränderungen mit Toxoplasmen im Hirngewebe 
oder bei stark erhöhtem Sabin-Feldman-Test sind auch bei 
gleichzeitigem Vorliegen einer Zytomegalie (Kettler 1953, 
Zellweger 1960 u. a.) am ehesten als Toxoplasmosefolge an- 
zusehen. 


4. Analoge Hirnveränderungen ohne Nachweis von Toxo- 
plasmen im Gehirn und ohne positiven Sabin-Feldman-Test 
(sog. Bournet-out-Fälle der Toxoplasmose; Sabin-Feldman- 
Syndrom) sprechen für eine Zytomegalie, zumal beim Vor- 
liegen sichelförmiger paraventrikulärer Verkalkungen und 
positiver Komplementbindungsreaktionen gegenüber dem 
Speicheldrüsenvirus. 


3. ZytologischeDiagnose 

Die zytologischen Merkmale der Riesenzellbildung bei der 
Speicheldrüsenviruskrankheit sind so charakteristisch, daß 
die Diagnosestellung auch mit zytologischen Untersuchungs- 
methoden möglich ist. Die Riesenzellen wurden bisher intra- 
vitam im Mundspeichel, Urin, Liquor und Magensaft nachge- 
wiesen, daneben auch in Biopsien aus Parotis und Leber. 
Vereinzelt wurde eine Zytomegalie auch als Zufallsbefund 
in Operationspräparaten festgestellt (lobektomierte Lunge, 
Lymphknoten, Tränendrüse u. a.). 

Die epithelialen Riesenzellen besitzen einen mittle- 
ren Durchmesser von 30 u und erreichen damit die vier- 
fache Größe benachbarter Epithelzellen oder mesenchymaler 
Zellelemente (Lymphozyten u. a.). Der „eulenaugenartige“ 
Zellkern ist nach der Zellbasis verschoben, etwa 15 u groß 
und enthält einen etwa 10 « großen Kern-Einschlußkörper, 
welcher von einem optisch hellen Hof umgeben ist. Dieser 
Einschlußkörper ist nicht homogen, sondern feingranuliert 
und enthält reichlich Desoxyribonukleinsäure sowie beson- 
dere spezifische Eiweißkörper („Nichthistonproteine“), die 
wahrscheinlich bei der Virussynthese entstehen (Sandritter u. 
Mitarb. 1960). Das Kernchromatin sowie der Nukleolus lie- 
gen der inneren Kernmembran an. Trotz der Zellvergröße- 
rung bleibt die Kern-Plasma-Relation gewahrt. Im Zyto- 
plasma finden sich am lumenwärtigen Zellpol feingranu- 
lierte, unterschiedlich große (0,5—3u) Zytoplasma-Einschlüsse, 
die zuweilen von feinen Zytoplasmavakuolen umgeben sind. 
Die kleinen Zytoplasmapartikel enthalten Desoxyribonuklein- 
säure, während die großen Einschlüsse vorwiegend aus neu- 
tralen Mukopolysacchariden bestehen. Die Störung des Zell- 
stoffwechsels der Riesenzellen kommt auch in dem stark 
erhöhten Nukleinsäure- und Proteingehalt des Zytoplasmas 
zum Ausdruck. 

Auf Grund dieser Befunde zeichnen sich die Riesenzellen 
bei der Zytomegalie durch DNS-haltige Einschlußkörper im 
Zellkern und Zytoplasma sowie DNS-freie Einschlüsse im 
Zytoplasma aus. Die aus Nukleinsäuren zusammengesetzten 
Einschlußkörper gelten als charakteristisch für eine Virus- 
infektion und enthalten Viruspartikel. Die meist nur im Zyto- 
plasma gelegenen Einschlüsse dagegen sind nicht virusspe- 
zifisch, frei von Nukleinsäuren und aus einer Zellstoffwech- 
selstörung zu erklären, die auf verschiedenen Ursachen be- 
ruhen kann, so einer Sekretionsstörung bei Drüsenzellen, 
einer Stoffwechselstörung nach Toxineinwirkung oder einer 
Phagozytose extrazellulärer Substanzen. Auch die Virusin- 
fektionen lassen sich morphologisch teilweise dadurch diffe- 
renzieren, ob sich Einschlußkörper (Zellkern, Zytoplasma) 
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oder nur Einschlüsse ausbilden. Eine Einschlußkörperbildung 
im Zellkern und Zytoplasma ist außer bei der Zytomegalie 
nur bei wenigen Viruskrankheiten bekannt (Hundestaupe, 
Masern, Rifttal-Fieber, infektiöse Darmentzündung der Kat- 
zen), doch lassen sich die Riesenzellen der Zytomegalie da- 
von morphologisch eindeutig unterscheiden. 


Bedeutungsvoll für die zytologische Diagnose sind auch 
die Zellveränderungen, die bei der Ablösung der Riesenzel- 
len und Ausstoßung in die Ganglichtungen hinein entstehen. 
Der Kern-Einschlußkörper wird immer undeutlicher begrenzt 
und verliert seinen hellen Hof. Die Einschlüsse im Zyto- 
plasma treten dagegen deutlicher hervor. Schließlich sieht 
man nur noch schattenhaft die Umrisse von Riesenzellen mit 
granuliertem Zytoplasma und aufgelösten Zellkernen. 


4. Gewebekultur 


Infolge der hohen Artspezifität ist bisher die Übertra- 
gung des menschlichen Speicheldrüsenvirus nur auf mensch- 
liche Gewebekulturen, nicht dagegen auf Laboratoriumstiere 
gelungen (Smith 1956 u. 1959, Rowe u. Mitarb. 1956 u. 1958, 
Weller u. Mitarb. 1957, Lelong u. Mitarb. 1960, Kluge u. Mit- 
arb. 1960). Die Inokulation der Gewebekulturen erfolgte ent- 
weder mit zellfreien Organextrakten (Leber, Submandibula- 
ris, Niere, Tonsille), Urin oder Speichel zytomegaliekranker 
Säuglinge. Innerhalb eines Zeitraumes von 5—24 Tagen nach 
der Infektion der Gewebekultur kam es zu zytopathogenen 
Efiekten: Schwellung und Aufhellung der infizierten Zellen, 
Margination des Kernchromatins und der Nukleolen, Ein- 
schlußkörperbildung im Zellkern mit hellem Hof und schließ- 
lich Zytolyse. Mitunter konnten auch mehrere Kern-Ein- 
schlußkörper in einer Zelle beobachtet werden. Die Adap- 
tation des Virus in der Gewebekultur zeigte sich bei Serien- 
passagen, die über längere Zeiträume (2'!/s Jahre) durchge- 
führt werden konnten und durch kürzere Inkubationszeiten 
sowie rascheres Auftreten der zytopathogenen Effekte cha- 
rakterisiert waren. Gleichartige zytopathogene Effekte und 
Serienpassagen in Gewebekulturen konnten auch bei artspe- 
zifischer Übertragung des Speicheldrüsenvirus von Nagetie- 
ren registriert werden, so bei Mäusen (Smith 1954 u. 1959, 
Grand 1958, Brodsky u. Rowe 1958) und Meerschweinchen 
(Hartley u. Mitarb. 1957). Die höchste Virulenz zeigte dabei 
das Speicheldrüsenvirus der Maus mit zytopathogenen Effek- 
ten bereits nach 1—2 Tagen. 


Brodsky u. Rowe (1958) studierten den Ablauf der Zyto- 
megalie nach experimenteller Infektion von Mäusen mit 
dem Speicheldrüsenvirus der Maus und konnten 8 Tage. nach 
der Inokulation der Versuchstiere mit virushaltigem Mate- 
rial das Speicheldrüsenvirus in Mundabstrichen isolieren so- 
wie histologisch Einschlußkörperbildungen in den Speichel- 
drüsen nachweisen. Am 12. Tage nach der Infektion war der 
Virustiter am höchsten und war zugleich eine Virusausschei- 
dung im Urin feststellbar. Einschlußkörperbildungen waren 
noch 60 Tage nach der Infektion, nicht jedoch mehr nach 120 
Tagen zu beobachten, obwohl im Gewebe selbst noch ein 
Virustiter von 10° bis 10° nachweisbar war. Eine Virus- 
ausscheidung über den Speichel konnte noch nach einem Jahr 
festgestellt werden. 


5. ElektronenmikroskopischeBefunde 


Die elektronenmikroskopischen Befunde wurden an Ge- 
webekulturen (Fibroblasten aus menschlichem Myometrium) 
erhoben, die mit menschlichem Speicheldrüsenvirus infiziert 
worden waren, und am Milz- sowie Speicheldrüsengewebe 
von Mäusen, die intraperitoneal mit dem Speicheldrüsenvirus 
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der Maus inokuliert worden waren (Luse u. Smith 1956, 19; 
u. 1959). 


Die infizierten Zellen der menschlichen Gewebekulture, 
zeigten zunächst eine Schwellung, globuläre Verdichtung 
und Vakuolisierung des Zytoplasmas mit Ausbildung w 
Ergastoplasmasäcken, außerdem eine Abnahme und unregel 
mäßige Verklumpung des Kernchromatins. Die charakteri 
stischen Kernveränderungen bestanden in der Ausbildungs 
eines Kern-Einschlußkörpers mit einem helleren Hof und 
Verlagerung des Nukleolus an die innere Kernmembran. De 
Kern-Einschlußkörper bestand aus zwei Anteilen: dunklere 
Chromatinbröckeln und dazwischen gelagerten Viruspar. 
tikeln. Die Viruspartikel hatten einen Durchmesser yo 
65—110 m u, waren meist scheibenförmig (seltener kommz- 
förmig) und zeigten eine Dreischichtung (dichtes osmiophile 
Zentrum, hellere Mittelzone, osmiophile schmale Außer- 
hülle). Die ersten Viruspartikel konnten 2—3 Tage nach der 
Infektion der Gewebekultur beobachtet werden und lagen 
nicht nur innerhalb des Kern-Einschlußkörpers, sondern ver. 
einzelt auch in dem helleren Hof zwischen Einschlußkörper 
und Kernmembran. Im Zytoplasma waren zwei verschiedene 
Formen von Einschlüssen nachweisbar: kleinere 100—180 m 
große Viruspartikel, die einen gleichen Aufbau wie im Zell- 
kern zeigten und zuweilen gruppiert innerhalb von Zyto- 
plasmavakuolen angeordnet waren, sowie sphärische, 350 bis 
500 mu große Einschlüsse mit osmiophilem dichtem Zen- 
trum, Außenmembran und kleinvakuolären Veränderungen 
im Inneren. Selten waren über 2 u große homogen-dichte 
Zytoplasma-Einschlüsse entwickelt, welche am Rande von 
feinen Vakuolen mit Viruspartikeln umgeben waren. Virus- 
partikel im Zellkern und Zytoplasma konnten 5—20 Tag 
nach Beginn der Infektion beobachtet werden. Die Virus- 
partikel zeigten einen ähnlichen Aufbau wie die Viren der 
Herpes-simplex-Infektion. Der Übertritt von Viren aus dem 
Zytoplasma in den Zellkern läßt sich durch die Ausbildung 
von Nuklearporen und die enge Verbindung des endoplas- 
matischen Retikulums mit der Kernmembran erklären. 

Viruspartikel konnten auch bei infizierten Mäusen in den 
Retikuloendothelien der Milz beobachtet werden. Der Kem 
enthielt dabei analoge Viruspartikel wie in den infizierten 
menschlichen Gewebekulturen. Im Zytoplasma fanden sic 
bis 400 mu große dichte sphärische Körper, die randlich 
vakuolär begrenzt waren. In den Zellen der Mäuse-Speichel- 
drüsen waren neben den typischen Viruspartikeln im Zell 
kern große Zytoplasmasäcke mit einem Durchmesser von 
2—3 u ausgebildet, die von einer Hüllmembran umgeben 
waren und massenhaft dichtgepackte, ausgereifte Viruspar- 
tikel enthielten. 
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Klinik und Bedeutung der Zytomegalie*) 


von JOHANNES OEHME 


Zusammenfassung: Wir berichten von 121 eigenen histologisch 
gesicherten Fällen, unter denen sich 20 generalisierte Verlaufs- 
formen befinden, und den Angaben des Weltschrifttums über die 
Zytomegalie. Diese ist eine Viruskrankheit mit fakultativer Patho- 
genität. Bei Neugeborenen verläuft die Krankheit unter dem 
Bilde des Morbus haemolyticus neonatorum mit verstärkter Nei- 
gung zur thrombozytopenischen Purpura, ihre zerebrale Verlaufs- 
form ähnelt jedoch der Toxoplasmose. Bei der frühinfantilen Form 
werden die Riesenzellen meist in der Parotis, bei der Erwachse- 
nen-Zytomegalie vorwiegend in der Lunge und im Magen-Darm- 
Kanal gefunden. Auffällig ist die hohe Syntropie mit der intersti- 
tiellen Pneumonie, auch mit Pertussis und bei älteren Kindern 
und Erwachsenen mit Leukämie und anderen malignen Neoplasmen. 

Die Diagnose wird durch den Virusnachweis (zytopathogener 
Effekt) sowie durch zytologische und serologische Ergebnisse ge- 
sichert. Die typischen großen Zellen mit den intranukleären und 
intraplasmatischen Einschlüssen können im Urin, Magenspülwas- 
ser, Speichel und Liquor nachgewiesen werden. Wegen häufig 
diaplazentar übertragener Antikörper muß zur Sicherung der 
Diagnose wie bei anderen Viruserkrankungen ein Anstieg des 
Antikörpertiters nachgewiesen werden. 

Wegen der hohen Durchseuchung (im Erwachsenenalter 70°/o) 
ist die Zytomegalie eine seltene Krankheit, da nur Neugeborene 
von Müttern erkranken, die während der Schwangerschaft infi- 
ziert werden. Schätzungsweise finden sich unter 100 000 Neugebore- 
nen etwa 300 Säuglinge mit lokalisierter und 3 mit generalisierter 
Zytomegalie. 

Klinisch hat die Erkrankung als Ursache von Frühgeburten 
und intrauterinen Fruchtschäden Bedeutung; als solche sind be- 
sonders Schwachsinnsfälle, meist mit Mikrozephalie, hervorzuhe- 
ben. Die virologischen und serologischen Befunde sprechen für die 
Annahme einer inapparenten Infektion. Dabei werden die früh- 
infantilen und adulten Verlaufsformen als Folge einer Vermeh- 
tung der latenten Viren angesehen; möglich ist auch eine Neuin- 
fektion mit einem antigenisch nahe verwandten, aber nicht 
identischen Subtyp des Zytomegalievirus. 


Sumniary: Treatment and Significance of Cytomegalia. We report 
on 121 of our histologically confirmed cases, among which there 
are 20 generalised forms, and on statements in the world literature 


— 


._ .*) Nach einem Referat auf der 145. Tagung der Rheinisch-Westfälischen Kinder- 
ärzteve'einigung in Essen am 5. 11. 1960. 
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on cytomegalia. The latter is a virus disease with facultative 
pathogenicity. In infants, the disease proceeds under the aspect 
of the morbus haemolyticus neonatorum with an increased ten- 
dency toward thrombocytopenic purpura, but its cerebral form 
is similar to toxoplasmosis. In the early infantile form, the giant 
cells are found mainly in the parotid gland, in cytomegalia in 
adults mainly in the lung and in the gastro-intestinal tract. A 
striking phenomenon is the great syntropy with interstitial pneu- 
monia, also with pertussis and, in older children and adults, with 
leukemia and other malignant neoplasms. 

The diagnosis is confirmed by the virus detection (cytopatho- 
gene effect) as well as by cytological and serological results. The 
typical large cells with intra-nuclear and intra-plasmatic in- 
clusions can be found in the urine, stomach rinse water, saliva 
and liquor. Due to the antibodies frequently conveyed diaplacent- 
ally, an increase of the antibody titer must be found for the con- 
firmation of the diagnosis just as in other virus diseases. Due to 
the considerable vitiation (70% among adults), cytomegalia is a 
rare disease since only new-born children of mothers who were 
infected during pregnancy are affected. It is estimated that there 
are some 300 infants with localised and 3 with generalised cyto- 
megalia among 100,000 new-born children. 

Clinically, the disease is of significance as a cause of premature 
births and intra-uterine foetal damage; among these especially 
cases of imbecility, mostly with microcephaly, should be empha- 
sized. The virological and serological findings, indicate an inap- 
parent infection. In this connection, the early infantile and adult 
forms are regarded as a consequence of an increase of latent 
viruses; a new infection by an antigenically closely related, but not 
identical sub-type of the cytomegalia virus is also possible. 


Resume: Clinique et importance de la cytomegalie. L’auteur rap- 
porte au sujet de 121 cas histologiquement confirmes par lui, parmi 
lesquels 20 formes &evolutives generalisees, et au sujet des indica- 
tions consignees dans la bibliographie mondiale concernant la cy- 
tomegalie. Il s'’agit la d'une viro-affection avec pathogenite facul- 
tative. Chez les nouveau-nes, la maladie &volue sous le tableau du 
Morbus haemolyticus neonatorum avec tendance accrue au pur- 
pura thrombocytopenique, sa forme e&volutive cerebrale ressemble 
cependant ä la toxoplasmose. Dans la forme infantile precoce, les 


143 


| 
‚eipzig 
ttchell, 
ind, 5. 
Amer. 
. Biol. 
T.H. 
Nschr. 


J. Oehme: Klinik und Bedeutung der Zytomegalie 


cellules geantes se rencontrent generalement dans la parotide; 
dans la cytomegalie des adultes, surtout dans les poumons et dans 
le tractus gastro-intestinal. Frappante est la syntropie elevee avec 
la pneumonie interstitielle, de m&me qu’avec la coqueluche et, chez 
les enfants plus äges et les adultes, avec la leuc&mie et l’autres neo- 
plasmes malins. 

Le diagnostic est confirme par la recherche des virus (effet cy- 
topathogene) de m&me que par les resultats cytologiques et serolo- 
giques. La presence de grandes cellules typiques avec inclusions 
intranucleaires et intraplasmiques peut &tre d&emontree dans l’uri- 
ne, l’eau du lavage gastrique, la salive et le liquide c&ephalo-rachi- 
dien. Du fait de la frequence d’anticorps diaplacentairement trans- 
mis, le diagnostic ne sera confirme dans le cas d’autres viro-affec- 
tions que par la preuve d’une ascension du titre d’anticorps. 

En raison du haut degre de l‘infestation (70% a l‘äge adulte), 
la cytomegalie est une maladie rare, vu que seuls sont contamines 


Die Zytomegalie oder Speicheldrüsenvirus- bzw. Ein- 
schlußkörperkrankheit ist nicht neu entdeckt, sondern patho- 
logisch-anatomisch schon vor 80 Jahren von Ribbert beschrie- 
ben worden (11). Seine zeichnerische Darstellung des Paro- 
tisganges läßt schon deutlich die Riesenzellen mit den kenn- 
zeichnenden zytoplasmatischen und nukleären Einschlüssen 
erkennen, wenn auch die Deutung als „Krankheit mit pro- 
tozoenartigen Zellen“ — wie wir heute wissen — falsch war. 
Daß die Zytomegalie erneut im Mittelpunkt des Interesses 
steht, verdanken wir den methodischen Fortschritten der 
Virologie. Zum andern aber dient sie dem Zweck, Fragen der 
Virus-Wirt-Beziehung und der inapparenten Infektion zu 
erörtern. Für den Pädiater sind diese Fragen von besonderer 
Bedeutung, da er das Kind in der Auseinandersetzung des 
Organismus mit den Erregern nach der Geburt betreut und 
diagnostische wie auch therapeutische Aufgaben lösen muß, 
obwohl die Grundlagen dazu noch nicht genügend erarbei- 
tet sind. Außerdem verdient die Zytomegalie Beachtung, 
weil ihr bei der Erörterung von Fruchtschäden (Embryo- 
und Fetopathien) eine Bedeutung zukommt. 


Die Zytomegalie kann generalisiert und lokalisiert auf- 
treten. Die generalisierte Form betrifft vorwiegend Neuge- 
borene. Während die Riesenzellen jenseits der ersten Lebens- 
monate sich vorwiegend in der Parotis finden, sind sie beim 
älteren Kind und Erwachsenen in der Lunge und im Magen- 
darmkanal lokalisiert (4). 


Klinische Diagnose: 


Die klinische Diagnose Zytomegalie ist bisher nur selten 
gestellt worden; immerhin liegen etwa 20 Beobachtungen 
vor, die in vivo diagnostiziert wurden. Keuth berichtete un- 
längst aus der Kölner Univ.-Kinderklinik über einen solchen 
Fall (8). Weller u. Mitarb. (23) studierten zusätzlich 12 Säug- 
linge mit virologisch und serologisch gesicherter generalisier- 
ter Zytomegalie. 


Pathologisch-anatomisch liegen zahlreiche Veröffentli- 
chungen aus fast allen europäischen Ländern, Asien und den 
USA vor. Gemeinsam mit Seifert beobachteten wir außer 
den monographisch dargestellten 83 Fällen noch zusätzlich 
38 Säuglinge mit histologisch gesicherter Zytomegalie. Unter 
diesen 121 Fällen befinden sich 19 generalisierte Verlaufs- 
formen im 1. Trimenon. Außer diesen Leipziger Fällen wur- 
de die Zytomegalie in Deutschland in Berlin, Bonn, Frank- 
furt, Gießen, Halle, Hamburg, Karlsruhe, Köln und Marburg, 
München, Münster und Tübingen beobachtet. Nach einer 
Schätzung auf Grund von Sektionsstatistiken finden sich un- 
ter 100 000 Neugeborenen 300 Säuglinge mit lokalisierter 
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les nouveau-nes dont les meres ont ete infectees au cour: de leur 
grossesse. Approximativement, sur 100000 nouveau-ne:, on en 
trouve environ 300 pr&sentant une cytomegalie localisee 3 pre. 
sentant une cytomegalie generalisee. 

Cliniquement, l’affection rev&t de l'importance en tan! quori- 
gine de naissances prematurees et d’accidents foetaux intra-ute. 
rins; comme tels sont a signaler surtout les cas de debilite inentale, 
la plupart du temps accompagnes de microcephalie. Les consta- 
tions virologiques et serologiques plaident en faveur de l’admission 
de l’existence d’une affection inapparente. A ce propos, les for- 
mes &volutives du premier äge et des adultes sont considerdes 
comme la cons&quence d’une multiplication des virus latents; öga- 
lement possible est une n&o-infection par un sous-type du virus 
de la cytomegalie qui, comme antigene, lui est tr&s apparent& sans 
toutefois &tre identique. 


und 3 mit generalisierter Zytomegalie (18). Diese besitzt für 
das Neugeborene und den jungen Säugling Krankheitswert, 
während die Zytomegalie älterer Kinder und Erwachsener 
vielfach nur einen Summationsschaden darstellt. 


a) Die Zytomegalie Neugeborener verläuft unter Sympto- 
men, die am ehesten an den Morbus haemolyticus neonato- 
rum erinnern. Kennzeichnend sind die Hepatosplenomegalie, 
der bald nach Geburt auftretende verstärkte Ikterus und 
eine hämorrhagische Diathese mit petechialen oder flächen- 
haften Hautblutungen. Die Häufigkeit dieser Symptome geht 
aus folgender Tabelle hervor (nach 11, 23). 


Tabelle 1 
Leitsymptome der generalisierten Zytomegalie Neugeborener 
(n = 54) 
Thrombozytopenische Purpura 53 
Mitbeteiligung des ZNS 48"; 


Hepatosplenomegalie 81°. 
Verstärkter Ikterus 


Hämatologisch finden wir eine Thrombozytopenie, eine 
Anämie mit Erythroblastämie und Retikulozytose sowie eine 
Neutrophilie. Fast die Hälfte der Fälle sind Frühgeborene. 
Das Verhältnis Früh- zu Reifgeborenen betrug in unserem 
Krankengut 68:53; somit gibt die Zytomegalie als diaplazen- 
tare Infektionskrankheit häufig Anlaß zur Frühgeburt. Die- 
se Neigung ist bei den anderen Fruchtschäden mit Ausnahme 
der Listeriose nicht im gleichen Maße anzutreffen. 


Während der Neugeborenenzeit wie auch später kann die 
Zytomegalie unter zerebralen Symptomen verlau- 
fen (13). Klinisch werden diese Kinder wegen Krämpfen, 
Mikrozephalie oder postenzephalitischer Störungen auffäl- 
lig; die Symptomatik wird oft als geburtstraumatischer Hirn- 
schaden fehlgedeutet. Der Liquor kann xanthochrom sein 
und enthält reichlich Eiweiß. Röntgenologisch zeigt die Schä- 
delaufnahme intrazerebrale Verkalkungen, die im Gegensatz 
zu den Befunden bei Toxoplasmose vorwiegend periventri- 
kulär liegen. Häufig ist gleichzeitig ein Hydrocephalus inter- 
nus nachweisbar. Sackett u. Ford (17) beschrieben ein Neu- 
geborenes mit generalisierter Zytomegalie, bei dem neben 
der paraventrikulären Verkalkung eine Mikrozephalie und 
Mikrogyrie bestanden. Besonders wichtig ist die Angabe von 
Haymaker (7) u.a., wonach ein frühkindlicher Hirnschaden 
in Form der Zytomegalie die Ursache späteren Schwachsinns 
sein kann. Häufiger als die metabolisch-genetische Ursache 
müssen solche Defektheilungen intrauterin abgelaufener En- 
zephalitiden verschiedener Genese als Ursache von Schwach- 
sinn berücksichtigt werden! 
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b) Frühinfantile Formen 
Jenseits der Neugeborenenperiode werden die klinischen Hin- 
weissymptome auf Zytomegalie immer uncharakteristischer; 
oft handelt es sich nur um einen Zufallsbefund bei der Sek- 
fon. In Übereinstimmung mit dem pathologisch-anatomi- 
schen Ergebnis, daß die Zellveränderungen mit den Kern- 
und Plasmaeinschlüssen vorwiegend in epithelialen Organen 
anzutreffen sind, haben wir klinisch eine hepatosplenome- 
gale Verlaufsform, die am ehesten der Lues gleicht, eine 
sastrointestinale Verlaufsform, die durch akute und chro- 
nische Ernährungsstörungen gekennzeichnet ist, und eine 
enale Verlaufsform unterschieden. Obwohl die Zytomegalie 
in den Nierentubuli histologisch häufig nachweisbar ist, 
scheint die renale Verlaufsform klinisch wenig Symptome 
hervorzurufen. Diese Angabe steht in Übereinstimmung mit 
der bekannten klinischen Beobachtung, daß interstitielle Nie- 
renentzündungen mit geringfügigen Urinbefunden einher- 
gehen (11). 

Von besonderer Bedeutung für den Kinderarzt ist die 
pulmonale Verlaufsform der Zytomegalie im 1. 
Trimenon, da hier die hohe Syntropie zwischen interstitieller 
plasmazellulärer Pneumonie und Zytomegalie auffällt. Das 
Zusammentreffen dieser Krankheiten ist weit außerhalb des 
Zufälligen und hat die Frage der Ätiologie der interstitiellen 
Pneumonie erneut belebt, besonders seitdem das gleichzeiti- 
ge Vorkommen von interstitieller Pneumonie und Zytomega- 
lie auch bei Erwachsenen beobachtet wurde (2). Klinisch kön- 
nen beide Formen nicht unterschieden werden, denn auch die 
röntgenologischen Befunde sind mit und ohne Nachweis 
zytomegaler Zellen — vorwiegend in den Alveolar- und 
Bronchialepithelien — gleich. Im gemeinsamen Untersu- 
chungsgut mit Seifert fanden wir unter 121 pathologisch- 
anatomisch diagnostizierten Zytomegaliefällen 48mal histo- 
logisch eine interstitielle plasmazelluläre Pneumonie. 

c) Adulte Formen 
Die Zytomegalie bei Schulkindern ist wenig auffällig und 
stellt oft einen Nebenbefund dar. Bei Erwachsenen wurden 
in letzter Zeit etwa 30 Fälle beschrieben, bei denen eine hohe 
Syntropie der Zytomegalie mit neoplastischen Erkrankungen 
oder mit Pneumozystis-Pneumonie auffällt (20). Hanshaw u. 
Weller (6) konnten unter 50 Patienten mit Leukämie oder 
anderen Neoplasien das Zytomegalievirus im Urin 4mal 
nachweisen; in 3 Fällen wurde die generalisierte Zytomegalie 
histologisch bestätigt. 


Zytologische Diagnose: 

Da die Vielgestalt der klinischen Symptomatik die Dia- 
gnose erschwert, ist der zytologische Nachweis der typischen 
Riesenzellen von großer Bedeutung. Die Zellen sind häufig 
im Urinsediment nachweisbar; allerdings spricht ihr Fehlen 
nicht gegen die Diagnose Zytomegalie, wie virologische Un- 
tersuchungen bewiesen haben. Keuth (8) stellte die Diagnose 
Zytomegalie bei einem Frühgeborenen aus Urinsediment und 
Magensaft. Unsere Bemühungen, die Diagnose aus dem 
Parotissekret zu sichern, scheitern bei Neugeborenen oft an 
der technischen Schwierigkeit, Speichelsekret zu gewinnen. 
Auch im Liquor können die typischen Riesenzellen nachge- 
wiesen werden. Schließlich wurde die Diagnose Zytomegalie 
intra vitam auch aus bioptischem Material von Leber und 
Parotis gesichert. 


Serologische Diagnose: 


Neben den klinischen und zytologischen Befunden ver- 
dienen die serologischen Ergebnisse besondere Beachtung. 
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Die Züchtung des Virus in der Gewebekultur war die Voraus- 
setzung für den Nachweis spezifischer Antikörper. Sowohl im 
Serum der Mütter als auch bei den Säuglingen wurden 
komplementbindende und neutralisierende Antikörper nach- 
gewiesen. Die letzteren verhindern oder hemmen den zyto- 
pathogenen Effekt des menschlichen Zytomegalievirus in der 
Gewebekultur, wenn sie dieser zugesetzt werden. Gemeinsam 
mit Rowe untersuchte Thalhammer (21) die Durchseuchung 
der Wiener Normalbevölkerung mit menschlichem Speichel- 
drüsenvirus. Der niedrigste Durchseuchungsgrad fand sich bei 
2jährigen Kindern mit 14%o. Danach steigt dieser rasch an 
und beträgt bei Erwachsenen 70°/o. In Übereinstimmung mit 
dem häufig nachweisbaren Antikörper-Titer bei Erwachse- 
nen fanden Rowe u. Mitarb. (16) bei 108 Neugeborenen in 
70%/ komplementbindende Antikörper im Serum, die wäh- 
rend der Schwangerschaft passiv übertragen worden waren. 
Wie bei anderen Viruserkrankungen ist also eine zweimalige 
serologische Kontrolle erforderlich, um mit Hilfe des Anstiegs 
der Antikörper die aktive Immunisierung auf Grund einer 
Infektion zu beweisen. 


Differentialdiagnose: 

Die Verlaufsform der Neugeborenen-Zytomegalie zeigt 
im klinischen Bild zahlreiche Überschneidungen mit anderen 
intrauterinen Fruchtschäden. Vor allem müssen der Morbus 
haemolyticus neonatorum, die Toxoplasmose, die Listeriose 
und die Lues connata von der Zytomegalie abgegrenzt wer- 
den, da nach dem Gesagten bei allen diesen Krankheiten, 
Ikterus, Hepatosplenomegalie und thrombozytopenische Pur- 
pura als gemeinsame klinische Leitsymptome auftreten; 
Anämie und Erythroblastämie gestatten ebenfalls keine Ab- 
grenzung. 


Auch die früher für Lues spezifisch angesehenen Kno- 
chenveränderungen, die durch die verschiedensten intrauterin 
einwirkenden Schäden entstehen und von uns als „enchon- 
drale Fruchtschäden“ zusammengefaßt wurden (12), kommen 
bei allen Embryo- und Fetopathien vor und wurden daher 
auch bei der Zytomegalie nachgewiesen. Dies gilt für die 
metaphysären Knochenveränderungen und besonders für die 
Doppelkonturierung des Kalkaneus. 

a) Im einzelnen kann der Morbus haemolyticus 
neonatorum bei Immunisierung im Rh-System durch 
den positiven Coombstest leicht abgetrennt werden. Dagegen 
macht die Abgrenzung der immer häufiger nachweisbaren 
ABO-Unverträglichkeit größere Schwierigkeiten, 
da hier der Coombstest meist negativ ist. Hier hilft die Tat- 
sache, daß Frühgeborene von der Zytomegalie bevorzugt be- 
fallen werden. Außerdem treten Thrombozytopenie mit pe- 
techialen Blutungen bei der Zytomegalie viel häufiger und 
viel stärker als bei der Erythroblastose auf: Von 143 Kindern 
mit Morbus haemolyticus neonatorum hatten 83 annähernd 
normale Thrombozytenwerte, 33 Kinder bis 100 000/cmm 
und nur 18 Kinder = 13% bis 50 000/cemm Thrombozyten; da- 
gegen findet sich bei der Zytomegalie in etwa 50° eine 
Thrombozytopenie (vergl. Tab. 1). Schwieriger und im Ein- 
zelfall unmöglich kann die Abtrennung der Hyperbili- 
rubinämie Frühgeborener sein, bei der infolge 
Fermentinaktivität das anfallende Bilirubin nicht an Glu- 
kuronid gebunden und somit nicht ausgeschieden werden 
kann. In seltenen Fällen ist schließlich noch der angeborene 
familiäre hämolytische Ikterus und evtl. dekon- 
stitutionelle Hyperbilirubinämie abzugren- 
zen, bei der ein angeborener Enzymdefekt, ein Glukuronyl- 
Transferase-Mangel, besteht. 
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b) Von der zerebralen Verlaufsform der Zytomegalie muß 
die Toxoplasmose abgegrenzt werden. Bei beiden 
Krankheiten kommen xanthochromer Liquor, intrakranielle 
Verkalkungen und Chorioretinitis vor; bei der Zytomegalie 
mit Chorioretinitis wurde das Virus sogar im Kammerwas- 
ser gefunden (5). Weller u. Mitarb. (23) beobachteten unter 
ihren 12 virologisch gesicherten Fällen von Zytomegalie vier- 
mal eine Chorioretinitis. Serologische Untersuchungen, ins- 
besondere aber der Erregernachweis sind deshalb für die dif- 
ferentialdiagnostische Abklärung wesentlich. 


c) Differentialdiagnostische Schwierigkeiten zur Lues 
connata ergeben sich aus der beiden Krankheiten gemein- 
samen Neigung zu interstitiellen Organentzündungen. Da die 
früher für Lues spezifischen Knochenveränderungen auch bei 
den anderen Fruchtschäden vorkommen können, sind für die 
Lues connata der Erregernachweis und die quantitativen 
Seroreaktionen, vor allem aber die nicht diaplazentar er- 
worbenen Reagine der Meinicke-Klärungs-Reaktion von aus- 
schlaggebender Bedeutung. 


d) Ähnliche Überlegungen gelten für die Listeriose, bei 
der auch der Erregernachweis die Diagnose am meisten si- 
chert. Eine Übersicht über die klinische Differentialdiagnose 
der Zytomegalie bei jungen Säuglingen zeigt die nachfol- 
gende Tab. 2: 


Tabelle 2 
Differentialdiagnose der Fruchtschäden 
Nicht ausgefüllte Sparten bedeuten seltenes Vorkommen des 
betreffenden Symptoms 


= 
Symptome ö 2 2 
| NE 220 
Neigung zu 
Frühgeburt + + Fr ++ 
Hautblutungen + + 
Ikterus + + ++ 
Erythroblastämie ++ 
Anämie + — + ++ 
Chorioretinitis ++ + + _ 
Interstitielle 
Pneumonie + 
Intrakranielle 
Skelettveränderungen 
im Röntgenbild + ++ + + 
E - E er- E - Einschluß- Anti- 
Laborbefunde körper im körper- 
Sabin- Sero- im Meko- Plasma nachweis 
Feldman- reaktionen nium, und Harn Coombs- 
Test Sero- Test 
reaktionen 


Von den anderen Virusinfektionen besitzt außer der 
Hepatitis nur die Herpes-simplex-Infektion 
der Neugeborenen differentialdiagnostische Bedeutung. Rasch 
stärker werdender Ikterus, Hepatosplenomegalie, die Zei- 
chen hämorrhagischer Diathese und bevorzugter Befall Früh- 
geborener kennzeichnen beide Krankheiten (22). Die genaue 
Anamnese erleichtert die Diagnose, da die Herpesinfektion 
im allgemeinen über eine herpetische Vaginitis intra par- 
tum erfolgt. Daß die heute immer seltener werdende Sep- 
sis der Neugeborenen, der geburtstraumatische 
Hirnschaden, die Blutungsübel sowie die Galaktos- 
ämie ebenfalls berücksichtigt werden müssen, sei ergän- 
zend erwähnt. 
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Infektionswege: 


Die Art der Übertragung des Speicheldrüsenvirus ist für 
den Menschen noch weitgehend ungeklärt. Während Zrwad. 
sene im allgemeinen keine Krankheitserscheinungen zeigen, 
führt eine Virämie der Frucht zu schweren Verändsrungen 
der Organe. Wie bei der Toxoplasmose und Listeriose erkran- 
ken offenbar nur solche Neugeborene, deren Mütier eine 
Virämie mit dem Zytomegalievirus erleiden. Ob dieser dia. 
plazentare Übertritt des Virus auf den Feten während der 
ganzen Schwangerschaft oder nur während der Emüryonal- 
zeit stattfinden kann, ist noch nicht geklärt. Wenn in unse 
rem Krankengut in 16% Mißbildungen nachweisbar waren, 
ist dies ein Hinweis auf eine Infektion in den ersten Schwan- 
gerschaftsmonaten. Sicher ist die starke Anfälligkeit der 
menschlichen Feten für das Virus, ein Befund, der in glei- 
cher Weise bei Tieren erhoben wurde. Inzwischen wurden 
auch beim Menschen zytomegale Plazentaveränderungen 
nachgewiesen (Lelong). 


Wie bei allen Fruchtschäden ist weniger der Erreger als 
der Zeitpunkt der Infektion für die Art der Schädigung ent- 
scheidend. Eine Infektion nach der Geburt erfolgt mög- 
licherweise durch Schmier- und Tröpfchen-Infektion, da von 
Virusträgern das Virus im Speichel und Urin ausgeschieden 
wird. Die hohe Artspezifität der Erreger macht es unwahr- 
scheinlich, daß eine Infektion des Menschen durch das Zyto- 
megalievirus eines Tieres erfolgt, obwohl die Erkrankung 
im Tierreich weit verbreitet ist. 


Prognose und Behandlung: 


Die Prognose der Zytomegalie Neugeborener ist schlecht. 
Die Behandlung ist noch im Stadium der Erprobung. Von 
17 intra vitam diagnostizierten Kindern sind 12 am Leben 
geblieben, die meisten aber defektgeheilt, d. h. geistig sowie 
statisch retardiert. Zahlreiche Behandlungsvorschläge wur- 
den unternommen: So werden Gammaglobulin, Prednison, 
Vitamin K und Penicillin empfohlen. Keuth berichtete über 
günstige Erfolge nach Aureomycingaben; dagegen starb der 
Patient von Björklund trotz Gaben von Penicillin, Strepto- 
mycin, Aureomycin und Cortison. Zweifellos ist aber ein 
Versuch mit Vitamin K, Prednison, Antibiotika und Blut- 
transfusionen, um Antikörper zuzuführen, angezeigt. Eine 
Prophylaxe ist nicht bekannt; denn die Infektion des Neuge- 
borenen ist wegen der Inapparenz der Zytomegalie der Mut- 
ter nicht zu verhüten. 


Pathogenität: 

Die Speicheldrüsenviruskrankheit hat nicht nur klinische, 
sondern auch immunologische Bedeutung für das Problem 
der inapparenten Infektion (3), indem das Zytomegalievirus 
als Objekt zum Studium der Virus-Wirt-Beziehung dienen 
kann (19). Folgende Eigenschaften treffen für das Zyto- 
megalievirus zu: 


1. Es ist bei Säugetieren und bei Menschen weitverbreitet. 

2. Es verursacht einen typischen zytopathogenen Effekt 
in vitro et in vivo. 

3. Vom Infektionsstandpunkt aus ist es labil; es ist aber 
ein gutes Antigen für die Komplementbindungsreaktion, die 
eine Virusaktivität indirekt zu messen gestattet. 

4. Nach einer Infektion kann das Virus jahrelang im Ge- 
webe liegen bleiben. Rowe u. Mitarb. (15) konnten bei mehr 
als 60 der untersuchten Kleinkinder trotz neutralisierender 
Antikörper das Zytomegalievirus in Speichel und Urin noch 
lange Zeit nachweisen. 


U. Bogasel 


5. Bei 
wie Häm 
tig das Z 
ob dieses 
vorhande 
mus befa 
einem an 
ren solleı 

Auffäl 
Zytom 
Immunit 
zur Verr 
infektior 
entschie« 

Zus: 
Zytomeg 
Fruchtsc 
Fälle ur 
gezogen 
virus ur 


Aus der 
und der 


Zusamn 
Hypoph 
reichter 
reichert 
den gür 
objekti' 


Carein 
two th 
plantat 
althou; 


Kar 
schon 
gesteu 
wohl 
für da 

Zie 
ständi 
war h 
wisse 
besitz 
von 
schni! 
karzii 


Summ: 
| 10 


3/1961 


u, Bogasch u. Gen.: Erfahrungen mit der Radiogoldspickung der Hypophyse bei metastasierenden Neoplasmen 


5. Bei Patienten mit schweren Allgemeinerkrankungen 
wie Himoblastosen und malignen Tumoren kann gleichzei- 
tig das Zytomegalievirus gefunden werden. Es steht dahin, 
ob dieses vor der konsumierenden Krankheit im Gewebe 
vorhanden war oder erst den abwehrgeschwächten Organis- 
mus befallen hat. Weiter ist denkbar, daß diese Kranken mit 
einem anderen Typ des Zytomegalievirus, von dem 4 existie- 
ren sollen, infiziert wurden (23). 

Auffällig und ungeklärt ist auch die Syntropie der 
zZytomegalie mit Keuchhusten. Ob auch hier ein 
Immunitätsverlust vorliegt, durch den die latenten Viren 
zur Vermehrung kommen, oder die Zytomegalie eine Super- 
infektion mit Keuchhusten begünstigt, kann vorerst nicht 
entschieden werden. 

Zusammenfassend möchte ich feststellen, daß die 
Zytomegalie für die ätiologische Abklärung intrauteriner 
Fruchtschäden, Frühgeburten, ungeklärter Ikterus gravis- 
Fälle und sog. „idiopathischer“ Schwachsinnsformen heran- 
gezogen werden muß. Die Infektion mit dem Zytomegalie- 
virus und die Reaktion des Infizierten werden wir erst rich- 
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tig beurteilen, wenn die virologischen Methoden routine- 
mäßig angewandt und Erfahrungen an einem genügend gro- 
ßen Krankengut gesammelt werden. 
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Erfahrungen mit der Radiogoldspickung der Hypophyse 
bei metastasierenden Neoplasmen unter besonderer 
Berücksichtigung des Mammakarzinoms 


von U. BOGASCH, H. KASBAUER und H. KUNLEN 


Zusammenfassung: Wir möchten die Radiogoldimplantation in die 
Hypophyse auf Grund der bei zwei Drittel unserer Patientinnen er- 
reichten subjektiven Besserung als wesentliche therapeutische Be- 
reicherung bezeichnen, auch wenn sich, in gewissem Gegensatz zu 
den günstigeren Angaben der Literatur, bei 48 Fällen nur zweimal 
objektiv eine Remission nachweisen ließ, 


Summary: Experiences with Radiogold Injection of the Hypophysis 
in metastasizing Neoplasmas with special Consideration to Breast 
Carcinoma. On the basis of subjective improvements achieved in 
two thirds of our female patients, we should term radiogold im- 
plantation into the hypophysis an essential addition to therapy 
although a remission was observed objectively in only 2 out of 48 


Karzinome von Drüsen, deren Wachstum und Funktion 
schon unter physiologischen Umständen von Sexualhormonen 
gesteuert werden, sind meist hormonell beeinflußbar. Diese 
wohl bereits hinlänglich gesicherte These gilt im besonderen 
für das Mammakarzinom. 

Ziel dessen hormoneller Behandlung ist die möglichst voll- 
ständige Ausschaltung des Follikelhormons. Richtungweisend 
war hierfür die Beobachtung, daß kastrierte Frauen einen ge- 
wissen Schutz gegen die Entwicklung des Mammakarzinoms 
besitzen. Ihre Erkrankungsziffer beträgt nach den Angaben 
von Driesen (6) nur ca. 10°/0 der statistisch errechneten Durch- 
Schnittszahl. Im umgekehrten Sinne ist bekannt, daß Mamma- 
karzinome von Schwangeren, die einen erhöhten Ostrogen- 
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cases which is a figure that contrasts to a certain extent with the 
more favourable statements of literature. 


Resume: Enseignements acquis avec l'implantation d’or radio-actif 
dans l’'hypophyse dans le cas de neoplasmes metastasiants en te- 
nant tout particulierement compte du cancer du sein. Les auteurs, 
a la lumiere de l’amelioration subjective obtenue chez les deux 
tiers de leurs malades, tiennent ä qualifier d’enrichissement thera- 
peutique considerable l’implantation d’or radio-actif dans l’'hypo- 
physe, m&me si, en un certain contraste avec les donnees favora- 
bles consignees dans la bibliographie, il ne fut possible que deux 
fois sur 39 cas de d&montrer objectivement une r&mission. 


spiegel im Blut aufweisen, häufig einen besonders bösartigen 
Verlauf nehmen. 

Durch Applikation konträren Geschlechtshormons läßt sich 
nun die Bildung von Ostrogen weitgehend hemmen. Die Wir- 
kung des androgenen Hormons wird als Ergebnis einer Brem- 
sung des Hypophysenvorderlappens aufgefaßt. Leider ist die 
antigonadotrope Wirkung reversibel. Bei Einstellung der 
Hormonzufuhr hört sie auf, gefolgt von gesteigerter Funktion 
— sog. rebound-Effekt nach Hohlweg (10) —, welche die meist 
nur kurzdauernde Wirkung der Hormontherapie erklärt. 

Auch die Ovarektomie zeigte keine nachhaltigeren Erfolge, 
da die Steroidproduktion von der hypertrophierenden Neben- 
nierenrinde übernommen wird. Diese Situation veranlaßte 
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1945 Huggins u. Scott (11), erstmals auch die Nebennieren zu 
exstirpieren. 


Der nächste Schritt war der Versuch, die Hypophyse als 
übergeordnetes Organ auszuschalten, besonders nachdem 
Tonutti gezeigt hatte, daß die totale Entfernung dieses endo- 
krinen Zentralorgans durchaus mit dem Leben des Organismus 
vereinbar ist. Dadurch entfällt die stimulierende Funktion auf 
Nebennierenrinde und Ovar, und es kommt zur Atrophie. 
Gleichzeitig werden Prolactin und Wuchshormon eliminiert. 


Zahlreichen Autoren ist es gelungen, den tumorhemmenden 
Effekt der Hypophysenausschaltung tierexperimentell zu be- 
legen. 


U. a. berichtet Agate (1) über ein langsameres Wachstum 
von Tumoren bei Tieren nach operativer Ausschaltung der 
Hypophyse. Auch Lacassagne (14 u. 15) wies nach, daß sich 
bei Tieren nach Hypophysektomie Karzinome rückbildeten, 
welche durch Teer oder Benzpyren induziert worden waren. 
Diese älteren Arbeiten wurden seitdem von zahlreichen 
Autoren bestätigt. 


Welche Möglichkeiten stehen nun im wesentlichen zur 
Verfügung, um die Hypophyse auszuschalten? 


1. Chirurgische Exstirpation. 


2. Perkutane Elektrokoagulation (transethmoidal-sphenoi- 
dal) (K. H. Bauer [2 u. 3]). 


3. Röntgenbestrahlung. 


4. Operative Eröffnung des Schädels und Einbringen von 
radioaktiven Isotopen. 


5. Perkutane Applikation (transethmoidal-sphenoidal) von 
Isotopen (Au 198, Y 90 und P 32). 


Vergleicht man die verschiedenen therapeutischen Mög- 
lichkeiten, so spricht gegen die chirurgische Exstirpation der 
Hypophyse, daß sie, auch in bester Hand, mit einer Opera- 
tionsmortalität von 5—10°/o belastet ist. (Kennedy 5°/o, Luft u. 
Olivecrona bis Ray 5—9P/e). Mittels der Elektrokoagula- 
tion läßt sich keine zuverlässige Zerstörung der Hypophyse 
erzielen; auch erlaubt diese Methode keine exakte Dosierung. 
Mit der Röntgentiefenbestrahlung kann man zwar Tumoren 
der Hypophyse erfolgreich angehen, sofern sie radiosensibel 
sind; zur permanenten Ausschaltung der im Wachstum nicht 
gesteigerten Anhangsdrüse läßt sich aber auch unter Einsatz 
der Bewegungstherapie keine ausreichende Dosis an den Herd 
bringen. Es ist augenblicklich noch nicht abzusehen, inwie- 
weit hier durch die Bestrahlung mit schweren Teilchen von 
außen unter Verwendung eines leistungsfähigen Zyklotrons 
(Lawrence u. Born [16]) eine Änderung eintritt. Auch bei Be- 
währung dürfte jedoch diese Behandiungsform wegen ihres 
großen materiellen und personellen Aufwands Reservat eini- 
ger weniger Bestrahlungszentren bleiben. Für die operative 
Applikation von Isotopen in die Hypophyse gelten schließlich 
die bereits für Punkt 1 angeführten Gründe. 


Wir entschlossen uns daher vor nunmehr 4 Jahren zu der 
von K. H. Bauer u. Klar (2 u. 5) inaugurierten Methode als 
dem unseres Erachtens schonendsten Verfahren und führten 
seither bei 48 Patientinnen die Implantation durch (Stichtag: 
27. 8. 1960). 


Dabei wird eine durch spitzen Mandrin verschlossene 
Hohlnadel perkutan über Sieb- und Keilbein eingeführt. Dieses 
Vorgehen setzt vorherige HNO-fachärztliche Untersuchung, 
gegebenenfalls Sanierung von Herden in Sieb- und Keilbein- 
höhle, voraus. Meist wird diese Vorsichtsmaßnahme zuwenig 
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respektiert; auch finden sich unseres Wissens dieshezüglich 
in der einschlägigen Literatur keine Angaben. Die Nudel wird 
mittels eines kleinen Hammers unter Sichtkontrolle im Bild. 
wandler mühelos vorgetrieben. Wenn die Nadelsnitze die 
Sellavorderwand erreicht hat, wird der Bildwandicor in die 
Sagittalrichtung umgeschwenkt. Im Idealfalle liegt sie jetz 
1—2 mm paramedian auf der Seite der Punktion. Alsdann 
wird sie bis knapp vor Sellamitte eingeschlagen und der ein- 
wandfreie Sitz vor und nach Implantation der Seeds durch 
Kontrollaufnahmen in zwei Ebenen (Abb. 1 und 2)*) verifiziert, 
Der meist nur kurzdauernde Eingriff erfolgt in Intubations- 
narkose. 


Dokumentation des intrasellären Sitzes von Punktionsnadel 
und Seeds (hier nur Seeds) während bzw. nach Beendigung 
des Eingriffs. 


Bei der Wahl des zu implantierenden Isotops haben wir uns 
für Gold in Seedform entschieden, das exakt dosierbar und 
in situ röntgenologisch nachweisbar ist. Es wird im Atom- 
meiler aktiviert und zerstrahlt im Gewebe, da es auf Grund 
seiner kurzen Halbwertszeit von 2,69 Tagen und deshalb 
raschem Aktivitätsabfall dort verbleiben kann. Es besitzt einen 
Platinmantel von 0,1 mm Stärke, welcher die Betastrahlung 
weitgehend absorbiert. Die durchgehende Gammastrahlung 
besteht aus nur 1 Photon mit 0,411 MeV Energie, somit einer 
Strahlung, welche nicht übermäßig tief in das angrenzende 
Gewebe eindringt. Dem noch steileren, an sich zur Schonung 
der Umgebung erwünschten Dosisabfall zur Peripherie des 
Betastrahlers Yttrium steht das technisch schwer lösbare Er- 
fordernis entgegen, wegen der kurzen biologischen Reich- 
weite der Betastrahlen den ganzen Türkensattel vollzupacken 
und eine völlig gleichmäßige räumliche Verteilung der Strah- 
ler zu erreichen (Notter [20]). 

Wir implantierten anfänglich 2 Seeds ä 10 mC. Unter dem 
Eindruck der autoptischen Kontrollen, welche nur eine par- 
tielle Zerstörung der Hypophyse mit sphäroider Nekrose um 
die Nadeln ergaben, gingen wir vor 2 Jahren auf 3 Seeds über. 

Obwohl die Erfahrungen von Olivecrona, Tönnis u. a. (23) 
dahin gehend konform sind, daß die krebshemmende Wirkung 
um so nachhaltiger sei, je vollständiger die Ausschaltung der 
Hypophyse gelang, nahmen wir von einer weiteren Steigerung 
der Dosis Abstand. Wie bereits von Hellriegel (8) empfohlen, 
treten wir eher für eine Wiederholung der Implantation ein, 
sofern der erste Eingriff wirkungslos blieb oder sobald sich 
zuverlässige Anzeichen für ein Rezidiv ergeben. Gegen eine 
primär höhere Strahlendosis spricht u. E. auch die Angabe 
von Notter (20), daß sogar sehr hohe Dosen vielfach zu keiner 
zuverlässigen Totalnekrose führen. Stretton Young (24) hält 
auf Grund seiner Untersuchungen hierfür 70000 r für erfor- 
derlich. Nach den Messungen von Notter u. Walinder (21) 
liegt die Nekrosedosis des Hypophysengewebes zwischen 
90 000 und 110000 r. Letztlich mahnte uns folgender Kasus 
zur Vorsicht und ließ uns von einer weiteren Dosiszulage 
Abstand nehmen: 


Frau P., 48a: 10. 8. 1956 Absetzung der linken Mamma 
wegen Ca. solidum; 13. 11. 1956 Implantation von 2 Seeds 
Au 198 a 10 mC in die Hypophyse wegen Ausbildung eines 
cancer en cuirasse unter starken Schmerzen; rasche Rückbil- 
dung. 15. 3. 1957, also 4 Monate nach dem Eingriff, Abnahme 
des Visus beiderseits, nach weiteren 8 Wochen nimmt die 
Patientin nur noch Schatten wahr. 


Obduktionsbefund der Hypophyse: Vorderlappen zur 
Hälfte atrophisch, chromophile Elemente erhalten, chromo- 


*) Die Abb. befinden sich auf S. 155 f. 


Bogasch 


phobe 
Chiasmi P 
das 2 Nek 
nit Degen 

In der 
gprechend 
die 1956 üÜ 
seitig) na 
berichtete 
{5 Hirnne 
Letalausg 


Ergebn 


Wir fü 
48 Patien 
sich im € 
Kolonk 

Bei kı 
zweimal 
Remissio 
signifikaı 
Haut une 
rückbild: 
Verhalte 
stationäi 

Patier 
harter T 
metastas 

Probe: 
PE ausw 

Appl; 
bedingu 
1957 
in dereı 
Seit Au 
6. 11 
Desolat 
general 
Bef 
knotig. 
nomatt 
Rö: 

(Abb. 

stasen 


artige 
besch' 
laufen 
nach 
werde 
behan 
Wi 


(Abb. : 
Ausdri 
Hypor 
letzte 
Ostec 
größt 
Rö 
17M 
weitg 


3/1981 


züglich 
2] wird 
n Bild. 
ze die 
in die 
jetzt 
Isdann 
ET ein- 
durch 
fiziert, 
ıtions- 


snadel 
ligung 


ir uns 
T und 
Atom- 
Grund 
»shalb 
einen 
hlung 
hlung 
einer 
zende 
> des 
'e Er- 
eich- 
icken 
trah- 


dem 
par- 
e um 
über. 
‚ (23) 
kung 
3 der 
rung 
hlen, 
ein, 
sich 
eine 
gabe 
2iner 
hält 
rfor- 
(21) 
chen 
asus 
lage 


nma 
ines 
<bil- 
hme 

die 


zur 


(.Bogasch u. Gen.: Erfahrungen mit der Radiogoldspickung der Hypophyse bei metastasierenden Neoplasmen 


phobe nacktkernig. An umschriebener Stelle Nekrose. Am 
Chiasm.ı perivaskuläre Fibrose innerhalb des Nervengewebes, 
das 2 Nekroseherde zeigt. Zum Teil scholliger Gewebszerfall 
nit Degeneration der Nervenfasern. 

In der Literatur findet sich unseres Wissens nur eine ent- 
sprechende Publikation, und zwar von Forrest u. Brown (7), 
die 1956 über 4 Fälle von Gesichtsverlust (3 einseitig, 1 beid- 
seitig) nach intrahypophysärer Implantation von 20 mC Radon 
berichteten. Moseley, Harper et. al. (19) berichten sogar über 
15 Hirnnervenschädigungen und 3 Meningitiden, davon 1 mit 
letalausgang bei insgesamt 40 Implantationen. 


Ergebnisse 


Wir führten die Implantation von Radiogold bei insgesamt 
48 Patientinnen durch (Stichtag 27. 8. 1960). Die Fälle setzen 
sich im einzelnen aus 35 Mamma-, 10 Ovarial-, 2 Kollum- und 
| Kolonkarzinom zusammen. 

Bei kritischer Sichtung dieses Krankengutes kam es nur 
zweimal zu einer klinisch und röntgenologisch gesicherten 
Remission. Als solche haben wir nur gewertet, wenn sich bei 
signifikanter Besserung des Allgemeinzustandes Metastasen in 
Haut und Lymphknoten zumindest auf die Dauer eines Jahres 
rückbildeten und die Absiedlungen im Skelett ein regressives 
Verhalten zeigten oder nach vorher eindeutigem Wachstum 
stationär blieben. Als Beispiel sei folgender Fall angeführt. 

Patientin D. B., 63a: Anamnese: 1956 kirschgroßer, 
harter Tumor unter der rechten Mamille; derbe Lymphknoten- 
metastasen in der Axilla. 


Probeexzision: Mammakarzinom (Hist. Typ unbekannt, da 
PE auswärts durchgeführt wurde). 

Applikation einer Röntgen-Tumordosis unter Tiefentherapie- 
bedingungen, keine Ablatio. 

1957 walnußgroßes Lokalrezidiv. Erneute Bestrahlungsserie, 
in deren Verlauf die Finger der rechten Hand pelzig wurden. 
Seit August 1958 zunehmende Plexuslähmung. 

6. 11. 1958 stationäre Aufnahme erstmal in unserem Hause. 
Desolater Zustand. Völlige Bewegungsunfähigkeit, stärkste 
generalisierte Schmerzen. 

Befund: Rechte Mamma erheblich vergrößert, hart, 
knotig. Schlaffe Atrophie der Hand, wohl Folge einer karzi- 
nomatösen Ummauerung des Plexus. 

Rö: Destruktion besonders von D6 und 10 sowie L2 und 3 
(Abb. 5—7). Ausgedehnte osteolytisch-osteoplastische Meta- 
stasen im Becken mit Prävalieren der lytischen Komponente 
(Abb. 3). Demineralisation von BWS und LWS mutmaßlich als 
Ausdruck generalisierter Osteolyse. 

4. 12. 1958 Implantation von 3 Seeds Au 198 ä 10 mC in die 
Hypophyse. Postoperativ dreitägige Somnolenz, danach schlag- 
artige Besserung. Weitere 3 Wochen später Patientin völlig 
beschwerdefrei. Die bis zur Operation unumgängliche und 
laufende Medikation von Opiaten wird abgesetzt. Patientin 
nach weiteren 4 Wochen gehfähig. Handgelenk und Finger 
werden in beschränktem Maße wieder aktiv beweglich. Bei- 
behandlung mit A-Blastomase und 10. 3. 1959 Entlassung. 

Wie aus den auf S. 155 f. abgebildeten Aufnahmeserien der 
letzten 1'1/e Jahre ersichtlich, signifikanter Rückgang der 
Osteolyse und Reossifikation. Die Destruktionsherde sind 
größtenteils wieder durchgebaut und rekalzifiziert (Abb. 4) 

Röntgenaufnahmen des Beckens unmittelbar vor und 
17 Monate nach der am 4. 12. 1958 erfolgten Implantation von 
3 Sceds Au 198 ä 10 mC in die Hypophyse. Zwischenzeitlich 
weiigehender Rückgang der osteolytischen Herde, Normali- 
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sierung der Spongiosastruktur und Wiederherstellung der 
Schambeinkonturen. 


Auch an der LWS (Abb. 5—7) signifikante Rückbildung des 


diffusen metastatischen Befalls. An dem besonders betroffenen 
2. und 3. LWK Eintreten von Konsolodierung mit Rekalzifi- 
kation. 


Die Aufnahmen in der Frontalebene bestätigen den Rück- 


gang der malignen Osteolyse und die Wiederherstellung nor- 
maler Bälkchenstruktur (soweit in Übersichtstechnik beurteil- 
bar [Abb. 8 u. 9]). 


Der Allgemeinzustand hat sich derart gebessert, daß die 


Patientin wieder selbständig ihren Haushalt versorgt. Bis auf 
gelegentlich auftretende ziehende Schmerzen im rechten Arm 
uneingeschränktes Wohlbefinden. Im Gegensatz zu früher 
keinerlei Beschwerden beim Gehen. 8 kg Gewichtszunahme 
seit der Goldimplantation vor 17 Monaten. 


Eine Rückbildung osteolytischer Metastasen an der rech- 


ten unteren Wirbelkante von D9 und 11 (Abb. 10 u. 11) nach 
Implantation von Au 198 (30 mC) in die Hypophyse zeigen 
auch die Aufnahmen von Patientin K. M., 6la: 


Klinische Diagnose: Metastasierendes Mammakarzinom re. 


Hist.: Carcinoma solidum simplex. Ablatio mammae Herbst 


1956. 

Radiogoldimplantation am 8. 8. 1958. 

Bei den Karzinomen von Ovar und Collum uteri sowie 
einem Fall von Kolonkarzinom war kein greifbarer Erfolg zu 
verzeichnen. Auf Grund der schlechten Resultate haben wir 
hierfür die Indikation wesentlich eingeschränkt. 

Die Überlebenszeit nach der Implantation von Radiogold 
in die Hypophyse zeigt folgende Aufstellung: 


[1 20 30 “0 so 60 70 80 |Wochen 
_> 
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Bei 4 Patientinnen ist uns über den Verlauf 
+ nach Entlassung aus stationärer Behandlung 
nichts bekannt. 


Demzufolge beträgt die Lebensdauer unserer Patientinnen 
nach der Goldimplantation durchschnittlich 18,25 Wochen. 
Diese Zeitangabe ist allerdings nur ein relativer Begriff, da 
noch 18 der Behandelten am Leben sind. Auch wenn die mitt- 
lere Lebensdauer deshalb noch eine gewisse Verlängerung 
erfährt, möchten wir, zumindest für unser Krankengut, eine 
Verlängerung der Lebensdauer durch die Goldimplantation 
verneinen. Daran dürfte auch Fall D. nichts ändern, bei dem 
der Eingriff bereits vor 90 Wochen durchgeführt wurde und 
das Ca der Mamma schon 4 Jahre bekannt ist, da solche Über- 
lebenszeiten erfahrungsgemäß auch spontan vorkommen. 
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U. Bogasch u. Gen.: Erfahrungen mit der Radiogoldspickung der Hypophyse bei metastasierenden Neoplasmen 


Wir stehen hier in einem gewissen Gegensatz zu den An- 
gaben von K. H. Bauer, der bekanntlich die Methode inaugu- 
rierte und über das größte einschlägige Krankengut verfügt. 


Die Diskrepanz ist möglicherweise darauf zurückzuführen, 
daß die Indikation zum Eingriff in der Heidelberger Klinik 
früher gestellt wird. Während wir anfänglich die Implantation 
erst vornahmen, wenn ohnehin nichts mehr zu verlieren war, 
halten wir jetzt die Indikation bereits für gegeben, sobald sich 
hartnäckige rheumatoide Schmerzen einstellen, möglichst also 
noch vor röntgenologischem Manifestwerden einer Destruk- 
tion oder sobald sonstige Anzeichen für eine Metastasierung 
vorliegen. 


Trotz dieser wenig ermutigenden Resultate hinsichtlich der 
Lebenserwartung halten wir die Methode für eine wesentliche 
therapeutische Bereicherung, da sich bei mehr als ?/s unserer 
Patientinnen das Allgemeinbefinden in subjektiver Hinsicht 
besserte. Im einzelnen wurden 15 Patientinnen völlig, 19 zum 
Teil beschwerdefrei, während der Zustand der restlichen 
14 Fälle im wesentlichen unbeeinflußt blieb. Besonders dank- 
bar empfanden wir den über die bloße Analgesie hinausgehen- 
den euphorisierenden Effekt sowie eine gewisse psychische 
Umstimmung, worauf besonders K. H. Bauer wiederholt hin- 
gewiesen hat. 


Eine Abhängigkeit der Erfolgsquote vom histologischen 
Typ des Neoplasmas war nicht testzustellen. 

Als besonderer Vorteil der Methode mag gelten, daß sie 
sich gegebenenfalls wiederholen läßt und, wie 2 Patientinnen 
über 75 Jahre gezeigt haben, auch im hohen Alter ohne größe- 
res Risiko durchführbar ist. 

Wir hatten bei 48 Patientinnen keine primäre Mortalität, 
obwohl die Indikation, besonders zu Beginn, erst präfinal ge- 
stellt wurde. Bis auf die angegebene Spätkomplikation in Form 
eines beidseitigen Visusverlustes waren die aufgetretenen 
Zwischenfälle relativ harmlos und nur passagerer Natur. Sie 
setzen sich wie folgt zusammen: 1 Diabetes insipidus, I retro- 
bulbäres Hämatom und eine 8 Wochen anhaltende einseitige 
Okulomotoriusparese. Ferner 3 Liquorfisteln, welche sich 
spätestens nach 8 Tagen wieder schlossen. 


Postoperativ traten in der Regel Kopfschmerzen auf, welche 
durch NaCl-Infusionen unter Zugabe von Vitaminen zu be- 
heben waren. Nur in einzelnen, sehr hartnäckigen Fällen war 
eine zusätzliche Applikation von Analgetika erforderlich. Eine 
spätere Substitutionsbehandlung hat sich bei der Mehrzahl 
unserer Fälle erübrigt. 
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Wie aus obiger Darstellung ersichtlich, war die Überlebens- 
dauer nicht altersabhängig, auch zeigten die Patientinnen über 
60 Jahre keine schlechtere Prognose, wie das von Luft (17) 
für die operative Hypophysektomie angegeben wurde. Hohes 
Lebensalter ist also bei einigermaßen ausreichendem Allge- 
meinzustand nicht als Kontraindikation anzusehen. Lediglich 
bei Vorliegen von Metastasen in Leber, Lunge und Gehirn ist 
der Eingriff nicht mehr angezeigt. 


Schrifttum: 1. Agate: Cancer Research, 15/6—8 (1955). — 2. Bauer, K. H. 
u. Klar, E.: Bruns Beitr. Klin. Chir., 180 (1950), S. 321. — 3. Bauer, K. H.: Langenbecks 
Archiv, Bd. 274, (1953), S. 606—632. — 4. Bauer, K. H.: Langenbecks Archiv, Bd. 284 
(1956), S. 438. — 5. Bauer, K. H., Klar, E. u. Soder, E.: Langenbecks Archiv, Bd. 281 
(1956), S. 420. — 6. Driesen, W.: Schweiz. med. Wschr., 85 (1955), S. 248. — 7. Forrest, 
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Aus dem Pathologischen Institut der Städt. Krankenanstalten Solingen (Leiter: Chefarzt Prof. Dr. med. E. Dormanns) 


Über einen tödlich verlaufenen Fall von akutem 


epidemischem Exanthem sive variablem infektiösem 
Exanthem (sog. „Bläschenkrankheit)*) 


von GERTRUD HAHLWEG 


Zusammenfassung: Es wird ein Todesfall von akutem epidemi- 
schem Exanthem mitgeteilt. Der 24j. Pat. wurde 3 Tage nach sei- 
ner Entlassung aus der Krankenhausbehandlung wegen einer 
Oberlappenspitzentuberkulose mit den Erscheinungen der sog. 
Bläschenkrankheit erneut stationär aufgenommen und kam nach 
ttägigem Krankheitsverlauf unter einem zunehmend enzephali- 
tischen Bild ad exitum. Die histologischen Organveränderungen 
werden beschrieben, unter denen insbesondere die Befunde am 
Herzmuskel und Gehirn auffällig waren. 


Summary: On a lethal case of acute epidemic eruption or variable 
infectious exanthema (so-called “vesicular disease“). A report is 
made on a fatality case of acute epidemic exanthema. Three days 
after his discharge from hospital treatment for an upper lobe 
apical tuberculosis, the 24-year-old patient was re-admitted with 
the symptoms of a so-called vesicular disease and died after a 


In der zweiten Hälfte des Jahres 1958 breitete sich epidemie- 
artig eine exanthematische Infektionskrankheit aus, die Ende 
Juli explosionsartig in Kiel (Schirren sen.) begann und dann 
rasch vom Norden nach Westen und Süden fortschritt. Im 
Dezember war die Epidemie abgeklungen, jedoch berichten 
Enders-Ruckle u. Mitarb. aus dem Raum Marburg, daß auch 
nach Abklingen der Epidemie nicht nur bis Ende Dezember 
1958, sondern noch bis zum Frühjahr 1959 einzelne Fälle beob- 
achtet wurden. 

Die Bezeichnung der Krankheit ist nicht einheitlich. Wäh- 
rend einige Autoren sie dem Erythema infectiosum zuordnen, 
neigen andere dazu, sie dem Erythema exsudativum multi- 
forme zuzurechnen. Gans spricht von einem Exanthema infec- 
tiosum variabile. 

Durch den Nachweis eines zytopathogenen Effektes und 
einen Neutralisationstest in verschiedenen Instituten wurde 
der Erreger in die Gruppe der Virusarten eingereiht. Die von 
Siegert u. Mitarb. nachgewiesenen zytopathogenen Agentien 
gehörten 3 verschiedenen Gruppen an, die mit den Echo- 
typen 5, 10 und 12 übereinstimmten. Müller u. Colli äußerten 
nach ihren Untersuchungen die Vermutung, daß die Epidemie 
durch einen „neuen“ Virustyp der Echogruppe hervorgerufen 
wurde, der serologisch eine gewisse Verwandtschaft zum 
Echo-9-Virus zeigte, ohne mit diesem identisch zu sein. 

Über das klinische Bild wurde von verschiedenen Seiten, 
u. a. auch in dieser Zeitschrift, ausführlich berichtet (Nase- 
mann u. Mitarb., Enders-Ruckle u. Mitarb.). 

Nach einem Rundschreiben des Medizinaldezernats der Re- 
gierung Düsseldorf war rund 1°/o der Bevölkerung befallen. 


*) Herrn Prof. Wendt zum 60. Geburtstag gewidmet. 
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course of disease lasting 7 days and presenting an increasingly 
encephalitic aspect. The histological organic changes are described 
among which the findings of the cardiac muscle and the brain 
were especially striking. 


Resume: A propos d’un cas mortel d’exanthöme epidemique aigu 
resp. d’exantheme infectieux variable (« maladie vesiculeuse »). 
L’auteur rapporte un cas mortel d’exantheme epidemique aigu. Le 
malade, äge de 24 ans, fut, 3 jours apres sa sortie de l'höpital, rehos- 
pitalise pour une tuberculose du sommet du lobe superieur avec les 
manifestations de la maladie dite vesiculeuse et, au terme d’une 
evolution de 7 jours presentant l’aspect d’un tableau encephalitique 
de plus en plus accentue, deceda. L’auteur decrit les modifications 
organiques pathologiques, parmi lesquelles surtout les status du 
myocarde et du cerveau furent impressionnants. 


22°/o der Erkrankten waren unter, 78% über 14 Jahre. Von 
den Pat. unter 14 J. waren 43° männlichen und 57°/o weib- 
lichen, von den über 14 J. 25°/o männlichen und 75°/o weib- 
lichen Geschlechtes. 


Im Solinger Bezirk wurden dem Gesundheitsamt im 
November 1958 insgesamt 1600 Fälle von sog. Bläschenkrank- 
heit gemeldet, und zwar in der ersten Woche 575, in der 
zweiten Woche 710 und in der dritten Woche 315. Bei den Pat. 
über 14 Jahren dominierte das weibliche Geschlecht mit 984 
gegenüber 300 Erkrankungsfällen bei Männern. Im Alter bis 
zu 6 Jahren erkrankten 38 Knaben und 20 Mädchen, von 6 bis 
14 Jahren 132 Knaben und 126 Mädchen. 


Das Krankheitsbild war meist gutartig und komplikations- 
los. 9 Fälle kamen in stationäre Behandlung mit 10- bis 14- 
tägigem Verlauf. Darunter ist 1 Todesfall zu verzeichnen, der 
Anlaß dieser Mitteilung ist. 


Der 24j. Pat. K. S. wurde vom 24. 9. bis 10. 11. 1958 wegen einer 
floriden linksseitigen Oberlappentuberkulose stationär (Medizini- 
sche Klinik der Städt. Krankenanstalten Solingen, Chefarzt: Prof. 
Dr. Wendt) mit PAS und Didrothenat behandelt. Ein am 3. 11. 
auftretender fieberhafter Infekt mit Temperatursteigerung bis 
40 Grad klang unter Depocillin und Elkosin, später Achromyecin, 
Kalzium und Cebion nach 4 Tagen ab. Wegen Einberufung zur 
Heilstättenbehandlung wurde der Pat., nachdem er 3 Tage fieber- 
frei war, am 10. 11. 1958 nach Hause entlassen. Am 13. 11. 1958 
kam er erneut zur stationären Aufnahme mit Schüttelfrost, hohem 
Fieber, einem am Rumpf mehr skarlatiniformen und an den 
Extremitäten mehr morbilliformen Exanthem. Daneben bestand 
ein Exanthem des Rachens mit hochgradigen Schwellungen und 
dadurch behinderter Atmung. Nach sofortiger Injektion von 
20 ccm einer 10°%/igen Kalziumlösung klangen die Ödeme so weit 
ab, daß die Atmung wieder frei wurde. Die Untersuchung des 
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G. Hahlweg: Über einen tödlich verlaufenen Fall von akutem epidemischem Exanthem 


Rachen- und Nasenabstrichs auf hämolytische Streptokokken ver- 
lief negativ. Vom nächsten Tag an entwickelte sich zunehmend 
ein enzephalitisches Bild mit Salbengesicht, Grimmassieren, Zähne- 
knirschen und — wechselnd — Augenmuskellähmungen, Spastik 
der Muskulatur sowie Fußklonus bei neg. Babinski, Gordon und 
Oppenheim. Im Blutbild bestand eine Leukozytose von 9900 mit 
deutlicher Linksverschiebung und einer Eosinophilie von 13°/o. 
Am 19. 11. war das Exanthem weitgehend abgeklungen. Der 
Rest-N, der am Aufnahmetage 24 mg?/o betrug, war am 20. 11. auf 
72 mg?’/» angestiegen. Stuhl- und Urinuntersuchungen auf Tuber- 
kelbazillen verliefen negativ. Der Liquor war klar. Bakterien wa- 
ren im Liquor auch kulturell nicht nachweisbar. Der Zustand ver- 
schlechterte sich unter zunehmender Benommenheit, so daß am 
20. 11. 1958 mittags der Tod eintrat. 


Bei der 20 Stunden nach dem Tode vorgenommenen Obduktion 
war ein Exanthem nicht mehr feststellbar. Jedoch zeigte sich bei 
der histologischen Untersuchung von Exzisionen der Haut 
(Abb. 1)*) neben einer diffusen lockeren zelligen Infiltration des 
Papillarkörpers in diesem und einem schmalen angrenzenden 
Saum der Kutis eine starke, vorwiegend perivaskuläre entzünd- 
liche Zellinfiltration aus Histiozyten und Lymphozyten, stellen- 
weise mit Beimengung zahlreicher eosinophiler polymorphkerniger 
Leukozyten. Daneben bestand eine Hyperämie, teilweise ein extra- 
und intrazelluläres Ödem der Epidermis und eine Auflockerung 
der Hornschichten. 


Inder Pharynxschleimhaut (Abb. 2) konnte in der ödema- 
tös aufgelockerten Submukosa eine gleichartige zellige Infiltration 
nachgewiesen werden. Dass Zökum und Colon ascendens 
(Abb. 3) zeigten ein erhebliches Ödem der Submukosa bei Gefäß- 
erweiterungen mit Fibrinthromben in venösen Gefäßen sowie 
Nekrobiosen, Verschorfungen und beginnenden Ulzerationen der 
Schleimhaut. Auch bei der bakterioskopischen Untersuchung fand 
sich kein Anhalt für eine spezifische Entzündung. 


Die parenchymatösen Organe wiesen eine trübe Schwellung auf, 
und in den Nieren fand sich eine interstitielle herdförmige 
Nephritis. 


Nur in der Milz waren ältere tuberkulöse Streuherde fest- 
stellbar. Daneben waren um die Follikelarterien zahlreiche z. T. 
riesenzellige Granulome entwickelt. 


Schnittpräparate aus graurötlichen Abblassungszonen in der 
Hinterwand der linken Herzkammer und im Septum ergaben 
reichliche, teils kleinfleckige und streifige schollige Degenerationen 
der Herzmuskelfasern mit Kernverlust bei meist noch erhaltenem 
Sarkolemm. Sie wurden umgeben von zellreichen Granulationen 
nach Art einer reparatorischen Myokarditis mit reichlichen Histio- 
zyten und Fibrozyten sowie lockerer Einstreuung von Plasma- 
zellen und Lymphozyten (Abb. 4). Im Bereich größerer Herde von 
frischem Gewebstod mit streifigen Blutaustritten erkannte man 
Ausfüllung zahlreicher Gefäße mit grobscholligem plasmatischem 
Material, das keine Fibrinfärbung gab, teils vollkommen homogen 
war, vielfach aber auch in Lückenbildungen Einlagerung von 
Erythrozyten aufwies sowie bei dunkelbräunlicher Tingierung in 
der van-Gieson-Färbung Kernschatten erkennen ließ. Bakterio- 
skopisch waren in diesen Ausfällungen weder bei Gram-Färbung 
Bakterien noch bei Ziehl-Neelsen-Färbung Tuberkelbazillen nach- 
weisbar. Diese wechselnden Bilder waren besonders stark auch in 
den Septumschnitten entwickelt. Hier fanden sich mehrfach sehr 
dichtzellige Infiltrationen im Bereich untergegangenen Herz- 
muskelgewebes aus Lymphozyten, Plasmazellen und Histiozyten 
mit Einstreuung von übersegmentierten Leukozyten. 


Ähnliche schollig-homogene Ausfüllungen kleinster Gefäße 
erkannte man im Gehirn (Abb. 5 u. 6), insbesondere im Mark- 
lager des Parietalhirns und in den Stammknoten neben einer 
starken Hyperämie mit umschriebenen Ringblutungen sowie auch 
kleinfleckigen Parenchymblutungen. Sie wurden umgeben von 
kleinfleckigen spongiösen Aufhellungsherden sowie Nekrobiosen 
mit Zelldissoziierung und Zerfall. Im angrenzenden Parenchym 
lagen stellenweise perivaskuläre Fettkörnchenzellen und vereinzelt 
perivaskuläre lymphoidzellige Infiltrate. 


*) Die Abb. befinden sich auf S. 156. 
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Auch in den Hirnschnitten verlief die bakterioskopisc! - Unter. 
suchung auf irgendeine Erregerart negativ. 

Da der Pat. unter einem ausgesprochen enzephalitischen Bilg 
mit zunehmender Benommenheit ad exitum kam und bei (er Neu. 
aufnahme das Bild der zu diesem Zeitpunkt im Solinger Gebiet 
auf seinem Höhepunkt stehenden sogen. Bläschenkrankh: ıt zeigte, 
wurde das Gehirn zur virologischen Untersuchung an (lie Uni- 
versitäts-Nervenklinik Köln, Direktor: Prof. Scheid, zesandt. 
Jedoch konnte auf Affennierenzellkultur kein Virus sezüchtet 
werden. 

Eine tuberkulöse Streuung in Gehirn, Hirnhaut oder Her- 
muskel von seiten der in der linken Oberlappenspitze lokalisierten 
Primotuberkulose, die zu einer umschriebenen bronchogenen 
Streuung im Mittel- und Untergeschoß des linken Obe:lappen; 
geführt hatte, war nach dem grobanatomischen und feingeweb- 
lichen Bild nicht feststellbar. 

Neben den uncharakteristischen entzündlichen Verände- 
rungen in Haut, Rachen- und Dickdarmschleimhaut sowie der 
interstitiellen herdförmigen Nephritis waren also die auffäl- 
ligsten Befunde in Herzmuskel und Gehirn zu erheben. Der 
Prozeß im Herzmuskel erinnert z. T. bei sehr üppiger repara- 
torischer Myokarditis um kleinfleckige Fasernekrosen an die 
Herzmuskelveränderungen bei der Maul- und Klauenseuche 
der Tiere. Größere Herzmuskelnekrosen sind offenbar rein 
auf dem Boden von Ernährungsstörungen infolge von Gefäß- 
verlegungen entstanden, da in diesen Gebieten jeweils reich- 
liche intravasale Plasmagerinnungen erkennbar sind. Diese 
im Gehirn ganz gleichartigen Plasmaausfällungen in der Lich- 
tung kleiner Gefäße sind auch für die Auswirkungen in der 
Hirnsubstanz in Form kleinfleckiger Aufhellungen und Nekro- 
biosen sowie Blutungen verantwortlich zu machen, die das 
enzephalitische Bild klinisch auslösten. Möglicherweise han- 
delt es sich hierbei um Reaktionen an der Blut-Endothel- 
Schranke auf die noch unbekannte Noxe mit Läsion der 
Endothelzellen. Die teilweise eingelagerten Kernschatten, die 
in ihrer Form an Endothelkerne erinnern, könnten hierfür 
sprechen. 


Eine ätiologische Klärung ist aus den histologischen Ge- 
websveränderungen nicht möglich. Der Versuch eines Virus- 
nachweises im Gehirn verlief negativ. 


So kann auch zu der zur Zeit erneut diskutierten Frage, 
ob virologische oder nahrungsmitteltoxische Momente die Er- 
krankungswelle auslösten, nicht Stellung genommen werden. 
Das Problem wurde durch die im August dieses Jahres in 
Holland beobachteten Massenerkrankun- 
gen, die nach dem Genuß einer unter dem Namen „Planta“ 
in den Handel gebrachten Speisemargarine auftraten, wieder- 
um aufgerollt, da die dortigen Krankheitsbilder die charakte- 
ristischen Merkmale der im Jahre 1958 bei uns verbreiteten 
sog. Bläschenkrankheit trugen. Zwischenzeitlich gab die Mar- 
garine-Union Hamburg bekannt, daß das in der holländi- 
schen Planta-Margarine enthaltene Antispritzmittel — mit 
kleinerer Dosierung — während des 2. Halbjahres 1958 in der 
Bundesrepublik und in West-Berlin sowie im Spätherbst 1959 
nochmals in West-Berlin für die Marken Rama und Sanella 
verwendet wurde, so daß eine gleiche Verursachung 
beider Epidemien naheliegt. Damit. ist die Virusätio- 
logie keineswegs widerlegt, da einmal eine Verunreinigung 
der Margarine durch Viren möglich wäre, andererseits aber 
auch der der Margarine zugesetzte Emulgator die Voraus- 
setzungen zur klinischen Manifestation einer Infektion schaf- 
fen könnte. 


Die Klärung dieser ätiologischen Problematik bleibt abzu- 
warten. 


Abb. la: 


Abb. Ic 
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Abb. la: Pat. J. Sch 


Abb. Id: Desgl. frontale Aufnahme vom 
nach 25 Tagen Therapie. 


Ab! 2: Speichelgang der Parotis mit zahlreichen typischen Riesenzellen (s. Text). 
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: Desgl. frontale Aufnahme Abb. Ic: Pat. J. Sch. Aufnahme vom 20. 4. 1960 bei Abschluß 
vom 10. 3. 1960. d. kombin. Prednison-Chemotherapie. 


G. Seifert: Die morphologische Diagnose der Zytomegalie 


- 
Abb. 1: Mikrogyrien der Hirnrinde (obere Bildhälfte) bei generalisierter Zytomega- 


lie; am unteren Bildrand Anschnitt des Seitenventrikels mit subependymalen (im 
Bilde schwarzen) verkalkten Nekrosen. Gomori. Vergr. 14fach 


Abb. 3: Anfüllung eines Speichelganges mit abgelösten Riesenzellen; im angrenzen- 
den Bindegewebe Ansammlungen von Lymphozyten, Plasmazellen und monozytären 
Zellen. H.-E. Vergr. 640fach. 


. 
| 
H.. Vergr. 384fach. 
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Abb. 4: Ausschnitt aus der Nierenrinde bei generalisierter Zytomegalie: Tubulus 
mit zahlreichen typischen Riesenzellen am Rande und aufgelösten Zelltrümmern in 
der Lichtung; links Anschnitt eines Glomerulus. H.-E. Vergr. 640fach. 


Abb. 6: Interstitielle zytomegale Hepatitis mit Schwund des Lebergewebes und 
intralobulärer Fibrose. Goldner. 192fach. 


Abb. 8: Ausschnitt aus dem Gehirn bei generalisierter Zytomegalie: oben Reste des 


Ependyms des Seitenventrikels, darunter eine paraventrikuläre Enzephalitis mit 
verkalkten Nekrosen (schwarz) und mehreren Riesenzellen. H.-E. Vergr. 192fach. 


Abb. 5: Zytomegale Hepatitis mit zwei Riesenzellen in einem kleinen Gallongang 
(Bildmitte), Leberzellnekrosen (rechte Bildhälfte), zelliger Infiltration und Blutbil- 
dungsherden (linker oberer Bildteil). H.-E. Vergr. 640fach. 


Abb. 7: Lunge bei generalisierter Zytomegalie: typische Riesenzelle in einer Alveole, 
Zellmobilisation im Interstitium. H.-E. Vergr. 576fach. 


Abb. 9: Ausschnitt aus Abb. 8 mit gliöser Riesenzellbildung. H.-E. Vergr. 640! ch. 
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U. Bogasch u. Gen. MN 


G. Hahlweg: Über einen tödlich verlaufenen Fall von akutem epidemischem | ınthem 


Abb. 1: Haut, vorwiegend perivaskuläre entzündl. Abb. 5: Gehirn, intravasale Plasmaausfällung, vakuo- 
Zellinfiltrationen im Papillarkörper. lige Aufhellungen im Parenchym. 


. 
Abb. 2: Pharynx, Odem der Submukosa mit entzündlic 
erweiterung. 


Abb. 4: Herzmuskel, starke reparatorische Myokarditis um schollige Degenerationen Abb. 6: Gehirn, nekrobiotischer Herd um eine Gefäßverlegung. 
der Herzmuskelfasern. 
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u her Zellinfiltration und Gefäß- Abb. 3: Dickdarm, Odem der Submukosa, starke Gefäßerweiterung und Fibrin- 

thromben in den Venen, Verschorfung der Schleimhaut mit starker Zellinfiltration. 


Fibrin- 
tration. 


6. de Cump: Die zusätzliche Kortikosteroidbehandlung der Lungenabszesse 


Da isı Holland Todesfälle an der als Erythema multiforme 
bezeichneten Massenerkrankung zu verzeichnen sind, wäh- 
nd der Epidemie in Deutschland dagegen noch kein töd- 
jcher Ausgang bekannt wurde, hielten wir es für notwen- 
dig, über diesen Todesfall zu berichten. 


THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


MMW 3/1961 
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Die zusätzliche Kortikosteroidbehandlung 
der Lungenabszesse 


von G. de CAMP 


Zusammenfassung: Es wird über 21 Lungenabszesse berichtet, die 
durch zusätzliche Kortikosteroidtherapie neben der üblichen geziel- 
ten antibiotischen angegangen wurden. Die hierbei erzielten Erfolge 
waren überwiegend gut, z. T. überraschend. Es ließ sich in einzel- 
nen Fällen beweisen, daß dieser Erfolg über den der alleinigen Che- 
motherapie hinausgeht. Die Vorteile dieser Behandlung werden in 
Folgendem gesehen: größere Erfolgsquote, so daß hierdurch gelegent- 
lich Operationen vermieden, desolate Fälle wiederhergestellt und 
stärkere Belästigungen der Patienten durch lokale Maßnahmen un- 
terlassen werden können, Rascherer Effekt, sowohl klinisch (Fieber, 
Sputum, Senkung, Allgemeinbefinden) wie auch röntgenologisch. 
Der Erfolg hängt mit vom Zeitpunkt des Therapiebeginns ab. Die 
besten Resultate lassen sich bei relativ frischen Fällen erzielen, wo- 
bei die Größe des Abszesses weniger ausschlaggebend zu sein 
scheint. Die Wirkung der Kortikosteroide ist auch hier antiphlogi- 
stischh antitoxisch und antiallergisch. Gelegentliche Rest- 
höhlen lassen sich auch bei dieser Behandlung nicht immer vermei- 
den, scheinen aber relativ harmloser Natur zu sein. Auf die Bedeu- 
tung der Kortikosteroide in differentialdiagnostischer Hinsicht bei 
unklaren Lungeninfiltrationen wird hingewiesen. 


Summary: The supplementalcorticosteroid Treatment of pulmonary 
Abscesses. A report is made on 21 pulmonary abscesses which were 
treated by supplemental corticosteroid therapy in addition to 
the usual aimed antibiotic therapy. The results achieved hereby 
were predominantly favourable, partially surprising. In some 
cases, it was possible to show that this success exceeds that of 
chemotherapy alone. The advantages of this treatment are seen 
in the following points: greater success rate so that surgery can 
oecasionally be avoided, desolate cases be restored and more 
severe discomforts of the patients by local measures be eliminated. 
More rapid effect, clinically (fever, sputum, sedimentation, general 
condition) as well as roentgenologically. The result depends also 


Daß derLungenabszeß auch heute— im Zeitalter der Chemo- 
therapie — kein ganz seltenes Ereignis und seine Behandlung 
immer noch recht problematisch ist, geht aus zahlreichen Ar- 
beiten hervor, die sich damit befassen. Dabei sind in letzter 
Zeii gerade im deutschen Schrifttum mehrere ausgezeichnete 
Publikationen über dieses Thema gebracht worden, die an 


on the starting time of the therapy. The best results are achieved 
in relatively new cases, the size of the abscess appears to be less 
decisive. The effect of the corticosteroids is antiphlogistic, anti- 
toxic, and antiallergic. Occasionally remaining residual cavities 
cannot always be avoided also with this treatment but appear to 
be relatively harmless. The significance of corticosteroids for the 
differential diagnosis in questionable pulmonary infiltrations is 
pointed out. 


Resume: Le traitement compl&mentaire des abces pulmonaires par 
les corticosteroides. L'auteur rapporte au sujet de 21 abces pulmo- 
naires qui, parallelement ä la therapeutique specifique habituelle 
par les antibiotiques, furent soumis a une corticosteroido-therapie 
complementaire. Les resultats enregistres etaent dans leur grande 
majorite bons, et parfois surprenants. Dans certains cas, il fut pos- 
sible de prouver que ce succes sort du cadre de la seule chimiothe- 
rapie. On admet que les avantages de ce traitement sont les sui- 
vants: un plus important pourcentage de succe&s, de telle sorte qu‘e- 
ventuellement des op&rations peuvent &tre Evitees, des cas desesp6&- 
res retablis et le recours ä des mesures locales, penibles pour le 
malade, abandonne. Un effet plus rapide, aussi bien cliniquement 
(fievre, crachats, sedimentation, etat general) que radiologique- 
ment. Le succös depend aussi de la date du debut de la therapeu- 
tique. Les meilleurs resultats s’obtiennent dans des casrelativement 
r&cents, le volume des abces semblant &tre moins important. L‘’action 
exercee par les corticosteroides est, ici egalement, antiphlogistique, 
antitoxique et anti-allergique. Il n'est pas toujours possible d’evi- 
ter, m&me avec ce traitement, la persistance de cavernes residuel- 
les eventuelles, mais elles apparaissent relativement insignifiantes. 
L’auteur insiste sur l’importance des corticosteroides du point de 
vue du diagnostic differentiel dans le cas d’infiltrations pulmonai- 
res indeterminees. 


Hand eines größeren Krankengutes von jeweils über 100 Fäl- 
len einen Überblick über die Behandlungsmethoden in den 
letzten 10—15 Jahren geben (12; 15; 20 und 22). Hierin wird 
auf die Fortschritte hingewiesen, die durch die Einführung der 
Chemotherapie erzielt worden sind, womit jedoch nicht in 
allen Fällen ein ausreichender Erfolg garantiert ist. Um eine 
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Verbesserung der Resultate zu erreichen, wurde deshalb ver- 
schiedentlich, insbesondere in letzter Zeit, die lokale Appli- 
kation der Antibiotika empfohlen. 


Diese erfolgt z. T. mittels Inhalation, auf deren problematische 
Wirkung aber von Schubert, Schaub und Bihl ebenso hingewiesen 
wird wie auf die Gefahren einer transthorakalen Applikation (20), 
die von einigen Autoren empfohlen wird (15; 22). Diesen Bedenken 
möchten wir uns durchaus anschließen. Vielfach wird die lokale 
Applikationsform durch einen Metraskatheter angewandt, wobei 
diese Verabreichung zur Ergänzung der allgemeinen antibiotischen 
Therapie dient. Zum Teil wird in Lokalanästhesie jeden zweiten Tag 
das Antibiotikum instilliert, nachdem vorher abgesaugt worden ist, 
z. T. auch in Verbindung mit einer Bronchoskopie (10; 15; 17; 19; 22). 
Bross u. Mitarb. applizierten außer dem Antibiotikum noch Hyalu- 
ronidase jeden zweiten Tag (3). Schubert u. Mitarb. weisen darauf 
hin, daß die Belästigung der Patienten durch diese Maßnahmen nicht 
gerade gering sei und bei Schwerkranken wohl gelegentlich auch gar 
nicht zumutbar, 

Aus den meisten Arbeiten geht hervor, daß die erwähnten Be- 
handlungsmethoden aber keineswegs immer zum Erfolg führten und 
insbesondere bei chronischen Abszessen chirurgische Maßnahmen 
meist nicht zu umgehen seien. Abgesehen von erfolgreichen Resek- 
tionsbehandlungen (5), auch bei Kindern bis herab zum Alter von 
7 Wochen (16), werden noch andere operative Verfahren empfohlen, 
wie die Monaldidrainage (1; 2; 10) oder Pneumotomien, falls es sich um 
besonders schwere Krankheitsfälle handelt (5; 12). Daß aber die 
Mortalität derartiger Eingriffe einschließlich der Resektionsbehand- 
lung nicht gerade klein ist, wird verschiedentlich festgestellt. Köle 
und Reckenzaun, die bei konservativem Vorgehen eine Erfolgsquote 
von 60°/o hatten, geben die Mortalität der operativ angegangenen 
Fälle mit 17,3%/oe an (12), Pickar und Ruoff hatten bei 70 Patienten, 
von denen 26 chirurgisch behandelt wurden, eine Mortalität von 
17,1%/6. Bei Kindern liegt die Letalität des Lungenabszesses noch 
höher (21), wie auch besonders aus dem umfangreichen Krankengut 
von Weingärtner hervorgeht. Allerdings starben hier die meisten 
Kinder bereits wenige Tage nach der stationären Aufnahme (22). 


Aus dieser kurzen Literaturübersicht, die keineswegs den 
Anspruch auf Vollständigkeit erheben will, geht jedenfalls 
deutlich hervor, daß die Behandlung des Lungenabszesses 
auch heute nicht immer optimal ist. Sicher sind die Erfolge 
der Thoraxchirurgie inzwischen so weit fortgeschritten, daß 
die Mortalität bei derartigen Eingriffen zur Zeit nicht mehr so 
hoch liegen dürfte, wie in den Arbeiten angegeben wird. Im- 
merhin erhellt aber daraus, daß das Risiko eines operativen 
Vorgehens nicht gering ist. Doch auch rein konservativ be- 
handelte Fälle weisen selbst im Zeitalter der Chemotherapie 
noch eine gewisse Mortalität auf, wie aus einigen Arbeiten 
hervorgeht. Überdies wird es immer Kranke geben, bei denen 
aus verschiedenen Ursachen (Alter, schlechte Lungenfunktion 
usw.) eine Operation nicht möglich ist oder diese von den 
Kranken selbst abgelehnt wird. 


Diese Erkenntnisse berechtigen dazu, nach Methoden Aus- 
schau zu halten, die eine weitere Verbesserung der konser- 
vativen Behandlungsergebnisse beim Lungenabszeß ermög- 
lichen. Wir glauben, daß dies durch die zusätzliche Gabe von 
Kortikosteroiden zu einer gezielten antibiotischen Therapie 
möglich ist und möchten aus diesem Grunde eine kurze Über- 
sicht über die bisher hiermit erzielten Erfolge geben. Wir 
konnten bereits in einer früheren Arbeit über die ersten fünf 
auf diese Weise behandelten Lungenabszesse berichten (6). Da- 
bei wurden auch die Krankheitsgeschichten von zwei Patienten 
ausführlicher besprochen, die nach unserer Ansicht den Be- 
weis dafür erbringen, daß die zusätzliche Gabe von Prednison 
einen über die alleinige antibiotische Therapie hinausgehen- 
den Erfolg zeitigt. Wir brauchen dies an dieser Stelle nicht zu 
wiederholen. Unter den weiteren Kranken findet sich allerdings 
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noch ein Fall (Tabelle Nr. 14), der bereits in einem andere, 
Hause längere Zeit vergeblich antibiotisch vorbehandcit wurde 
und erst durch die zusätzliche Gabe von Prednison eine deut. 
liche Wende im Krankheitsgeschehen erkennen ließ. ‚Vir war. 
ten aus diesem Grunde — ähnlich wie bei der Behaniung der 
frischen exsudativen Tuberkulosen — nunmehr nich: erst ab, 
ob die Chemotherapie den gewünschten Erfolg zei.igt oder 
nicht, sondern beginnen gleich mit der kombinierten Behand- 
lung, um nicht wertvolle Zeit zu verlieren. Hat es sich doch 
auch bei der Lungen tuberkulose — wir verfügen hier be. 
reits über eine Erfahrung von über 450 mit Kortikosteroiden 
behandelten Kranken — gezeigt, daß die Erfolge um so gür- 
stiger sind, je früher diese Therapie einsetzt, bevor es also zu 
irreversiblen Veränderungen gekommen ist. Kann doch die 
Steroidmedikation in erster Linie nur die entzündliche und 
toxische Komponente der Krankheit beseitigen. Das gilt natur- 
gemäß in gleicher Weise für den Lungenabszeß. 

Wirhabenbisher innerhalb von knapp zwei Jahren 21 Kranke 
auf diese Weise behandelt. Diese Zahl ist natürlich nicht sehr 
groß, läßt aber immerhin doch schon entsprechende Schlüsse 
zu. Wir haben von diesen Kranken keinen verloren und nur 
einen Fall operativ angehen müssen. Es wäre allerdings noch 
in einem weiteren Fall das operative Vorgehen angezeigt ge- 
wesen, doch wurde hier eine Operation von der Patientin 
abgelehnt. Der Erfolg der Behandlung war im allgemeinen sehr 
zufriedenstellend, und diese Therapie belästigte die Kranken 
in keiner Weise. Im Gegenteil ist die rasche Besserung des 
Allgemeinbefindens immer wieder erstaunlich. Sie läßt sich 
sogar mit einer gewissen Sicherheit voraussagen, wie es uns 
zur Genüge aus einem Gesamtkrankengut von 1073 mit Kor- 
tikosteroiden behandelten Patienten innerhalb der letzten sechs 
Jahre bekannt ist, wovon entsprechend der Zusammensetzung 
unseres Krankengutes die Mehrzahl (nämlich 608 Kranke) an 
einer Tuberkulose litt. 

Die uns aus dem Schrifttum bisher zu diesem Thema be 
kanntgewordenen Arbeiten sind noch recht spärlich. Kobulniczki, 
Fineziczky und Szaboles berichteten 1956 (11), Ell und Henrichsen 
1957 über je einen Fall von Lungenabszeß, der erfolgreich mit Korti- 
kosteroiden angegangen wurde (8). Dabei hatten die letztgenannten 
Autoren zunächst mit antibiotischer Therapie bei ihrem Fall keinen 
Erfolg gehabt. Erst durch Prednison trat die entscheidende Wendt 
im Krankheitsgeschehen ein, Sie setzten allerdings während der 
Steroidmedikation die Chemotherapie ab, welches Vorgehen wir 
keineswegs empfehlen möchten. Lallemand brachte 1957 drei Fälk 
von erfolgreich mit zusätzlicher Kortikosteroidtherapie angegange 
nen Lungenabszessen. Er hob auch bereits die Vorteile dieser Be 
handlung klar hervor, die er in der raschen Besserung des Befindens 
der Kranken sah, bedingt durch den Temperaturabfall, besseren Ap- 
petit und Hebung des subjektiven Befindens. Darüber hinaus waren 
auch die Verminderung der Sputummenge, das Nachlassen der Dys 
pnoe, die leichtere Expektoration und in einem Fall auch das prompte 
Sistieren der Hämoptoe für die Besserung von entscheidender Bedeıu- 
tung (13). Wir können diesen Feststellungen auf Grund der eigenen 
Erfahrungen durchaus zustimmen. Neuerdings erwähnten Meyer, 
Brunel und Melekian (14) sowie Gehrt und Herminghaus (9) den gün- 
stigen Einfluß der Kortikosteroide bei der Behandlung des Lungen- 
abszesses. Die letzten brachten dies aber nur im Rahmen einer Ar 
beit über die Behandlung der Osteomyelitis ohne nähere Angaben 
über den behandelten Fall, Schließlich haben auch Bross, Aroniski, 
Moszozynski und Rogalski eine vorläufige Mitteilung über die er 
folgreiche Behandlung von 7 Lungenabszessen durch zusätzliche 
Prednisongaben gebracht. Sie gaben das Prednison allerdings in der 
gleichen Weise wie früher die Hyaluronidase, nämlich zweitägig 
durch den Metraskatheter in Lokalanästhesie. Sie applizierten eine 
Menge von 10 mg zusammen mit entsprechenden Antibiotika nach 
vorheriger Absaugung. Sie erzielten auf diese Weise in 5 Fällen 
einen vollen Erfolg und in 2 Fällen mit Resthöhlen. Sie sehen in die 
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ser Behandlungsmethode die Möglichkeit einer Operationsvorberei- 
tung bzw. deren Vermeidung (4). Auf Grund unserer eigenen Er- 
fahrungen halten wir dieses etwas heroisch anmutende Vorgehen 
für überflüssig und glauben, daß man durch die orale Applika- 
tionsweise zu den gleichen Ergebnissen kommen kann, ohne damit 
die Patienten entsprechend zu belästigen. 


Zur Kasuistik 


Die folgende Tabelle soll einen knappen Überblick über das 
Krankengut geben, das sich aus recht unterschiedlichen Fällen 
zusammensetzt. Auf die Genese der Erkrankung gehen wir da- 
bei absichtlich nicht ein, da diese für den zu erzielenden Erfolg 
— sofern richt gerade ein Bronchialkarzinom die Ursache des 
Abszesses ist, wir haben allerdings diese Fälle im vorliegen- 
den Material nicht aufgenommen, obwohl wir auch da gute 
Erfolge zu verzeichnen haben — nach unserer Ansicht ohne 
wesentliche Bedeutung ist. Es darf erwähnt werden, daß keines- 
wegs in allen Fällen die Diagnose Lungenabszeß von vorn- 
herein feststand, sich vielmehr bei einigen Kranken erst auf 
Grund des Therapieerfolges bzw. Krankheitsverlaufes ergab. 
Dies wird verständlich, wenn man unser Krankengut berück- 
sichtigt, das sich zu drei Vierteln aus Tuberkulosekranken zu- 
sammensetzt. So waren die Fälle 1, 17, 18 und 20 als Tuber- 
kulose eingewiesen worden, und erst der fehlende Bazillen- 
nachweis, wie auch der weitere Verlauf der Krankheit 
bestätigten die Diagnose Lungenabszeß. Im Fall 18 wurden, 
allerdings in einem anderen Hause, sogar einmal säurefeste 
Stäbchen gefunden, und der Tuberkulintiter ließ im Verlauf 
der Krankheit einen Anstieg erkennen. Hier ist deshalb eine 
Tuberkulose differentialdiagnostisch immer noch in Erwägung 
zu ziehen. Nun wurden aber die säurefesten Stäbchen erst 
längere Zeit nach Beginn der Chemotherapie gefunden, wäh- 
rend bei uns im akuten Stadium der Krankheit mit deutlicher 
Einschmelzung und bei ausreichenden Sputummengen weder 
mikroskopisch noch kulturell Tuberkelbazillen nachgewiesen 
werden konnten. Auch spricht in diesem Fall die rasche Rück- 
bildung des Befundes in 4 Wochen und das Fehlen irgend- 
welcher narbigen Residuen 7—8 Wochen nach Beginn der Be- 
handlung u. E. gegen das Vorliegen einer Tuberkulose. Wir 
sind zwar bei unseren umfangreichen Erfahrungen mit der 
Kortikosteroidtherapie bei der Lungentuberkulose gute und 
auch oft überraschende Erfolge gewohnt, aber eine so restlose 
Rückbildung in so kurzer Zeit ist uns bisher dabei noch nicht 
begegnet. 


Viermal wurden die Kranken wegen Tumorverdachts ein- 
gewiesen bzw. von uns dafür angesehen. Erst die rasche Rück- 
bildung der Befunde ohne erkennbaren Kernschatten ließ uns 
von der Diagnose Karzinom wieder abrücken. Damit sind wir 
bei einem weiteren wesentlichen Punkt angelangt, der nach 
unserer Ansicht die Vorteile einer zusätzlichen Kortikosteroid- 
therapie bei der Behandlung von eingeschmolzenen Lungen- 
infiltrationen herausstellt. Haben wir diesen Kranken doch die 
bereits geplante Operation somit ersparen können. Es werden 
damit aber auch schwerwiegende Probleme berührt, die durch 
das häufige Vorkommen von abszeßähnlichen Bronchialkarzi- 
nomen oder anderen Tumoren auftauchen. Gilt es doch, keine 
wertvolle Zeit für die Operation zu verlieren. Wir glauben nun 
aber, im Prednison ein Mittel in der Hand zu haben, das es uns 
schon in relativ kurzer Zeit ermöglicht, eine differen- 
tialdiagnostische Entscheidung zu treffen. Wir 
veranschlagen diese Frist mit 2—4 Wochen. In dieser Zeit darf 
man nämlich beim Lungenabszeß eine entscheidende Rück- 
bildung des Lungenbefundes durch die kombinierte Behand- 
lung erwarten. Tritt diese nicht ein oder bestehen trotzdem 
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Zweifel an der Diagnose, wird man sich bei dem heutigen 
Stand der Erkenntnisse stets zum operativen Vorgehen ent- 
schließen, sofern dieses nicht aus anderen Gründen kontra- 
indiziert ist. In diesem Falle aber hätten wir auch einem Kran- 
ken mit einem inoperablen Bronchialkarzinom geholfen, da die 
Begleitpneumonien und -abszedierungen bei diesen Kranken 
nicht weniger gut auf die kombinierte Therapie ansprechen als 
bei anderen Ursachen der Abszesse auch. Wir haben hierauf 
bereits in unserer früheren Veröffentlichung hingewiesen (6). 


Ziehen wir nun die Summe aus den bisherigen Erfahrungen 
mit der zusätzlichen Kortikosteroidtherapie des Lungenabszes- 
ses, so wäre folgendes festzustellen: 


Der klinische Erfolg der zusätzlichen Prednisongaben steht 
außer Zweifel. Wie bei allen hochentzündlichen Erkrankungen 
kommt es hierdurch zu einem raschen Abklingen des 
Fiebers, das allerdings nicht in allen Fällen vorhanden 
war. Der Rückgang der Senkung erfolgt meist nicht 
minder schnell. Er ist oft ein guter Hinweis für den thera- 
peutischen Erfolg, obwohl bekannt ist, daß die Blutsenkung 
nach Absetzen der Steroide wieder ansteigen kann. Wichtiger 
erscheint es uns, wenn die Senkung unter dieser Therapie 
nicht zurückgeht, was wir bei den verschiedensten Erkran- 
kungen immer wieder beobachten konnten. In diesem Falle 
muß man nämlich an der Diagnose Lungenabszeß zweifeln, 
sofern nicht eine andere Erkrankung eine ausreichende Er- 
klärung für die noch beschleunigte Senkung abgibt oder noch 
ausgedehnte Residuen des chronisch-pneumonischen Gesche- 
hens zurückbleiben wie im Fall 6 unserer Tabelle. 


Die Sputummenge geht je nach der Ausdehnung des 
Prozesses und der Größe der Abszeßhöhle ebenfalls rascher 
zurück, als wir es von der alleinigen Chemotherapie gewohnt 
sind. Wir haben hier auch schon früher entsprechende Fälle 
bringen können, bei denen sich die Sputummenge erst nach 
der zusätzlichen Gabe von Prednison verminderte. Sie sind 
auch in dieser Liste aufgenommen worden. Hier hatte eine 
mehrwöchige ausreichende antibiotische Vorbehandlung weder 
zu einer Verkleinerung des Abszesses noch zu einer Vermin- 
derung der Sputummenge geführt. Erst nach der Verabreichung 
von Prednison änderte sich dies zusehends. Es erübrigt sich 
fast, darauf hinzuweisen, daß sich entsprechend auch das All- 
gemeinbefinden der Kranken hob, die wir zum Teil schon auf- 
gegeben hatten (Fall 2 und 4). Ähnlich verhielt es sich, wenn 
auch nicht ganz so dramatisch, im Fall 14, der ebenfalls aus 
einem anderen Hause zu uns verlegt wurde. Hier war zwar 
die Senkung zurückgegangen und die Sputummenge nicht 
mehr meßbar, eine Verkleinerung der Abszeßhöhle aber war 
nicht eingetreten. Dies war erst nach der zusätzlichen Pred- 
nisonmedikation zur Chemotherapie der Fall. Sofern — wie 
im Fall 15 — noch gleichzeitig jahrelang bestehende Bronchi- 
ektasen vorliegen, ist der Erfolg oft nicht endgültig und auch 
nicht immer so prompt wie bei anderen Abszeßarten. Eine 
restliche Sputummenge läßt sich meist nicht vermeiden. Im- 
merhin war auch hier der Erfolg nicht zu verkennen, und die 
anfängliche Sputummenge von 200 ccm ging doch bis auf 
10 ccm zurück. Wir haben noch in einer ganzen Reihe anderer 
Fälle, die nur wegen ihrer schon lange vergeblich behandelten 
Bronchiektasen in unsere Behandlung kamen, ähnliche Erfah- 
rungen machen können. Diese Kranken kamen meist in recht 
desolatem Zustande zu uns. Die günstige Beeinflussung durch 
die zusätzliche Kortikosteroidtherapie war nicht zu verkennen 
und oft auch für die Kranken selbst überraschend, die ja meist 
schon jahrelang behandelt worden waren und somit Ver- 
gleichsmöglichkeiten hatten. Wir sind uns natürlich in diesen 
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Tabelle 
v -16 >F Dosierung 
„ elZ ‚Dauer | Größe der v. Prednison 
beider In | si Sitz | Chemotherapie d. Krank.| \bszeßhöhle | _ 
|s der|;® des heit vor incm Je Erfolg Bemerkunge: 
|< [13] Predn. Predn. Prednison ao 

116/58 |23]| 100/119/3 01 3 Te. Penic. Achrom. | 15 ]8Mo, mul- 21) 30-5 |855 88| 162 | befried. | Hatte schon zweimal Pneumsr'e gehabt 
Ch. v.Op. | OL Double- | Paraxin tipel |nußgr. Op. Temp. erst nach Prednison ns ınal, eben. 
weibl. 18/3 mycın Penic./SM erford. |falls Befinden. Erst nach Precin.son ope. 

n.Op. postop. rabel. OL-Resekt. re. wegen :'ter Rest. 
zustände. Postoperativ glatt. 

2| 832/58 17 0113 li. Suprac. |Sigmam. | 53 | 54 Tg 15) 30-5 | 335 139 | erstaun- | Abszedierende Pneumonie nüch Suizid- 
2.H, 37 UL Achrom. | Olean- lich gut |Versuch. Depression. Chron. Polyarthri- 
weibl Paraxin |dom. tis. Absolute Arhythmie. De<olater Zu. 

Myacine stand. Chemotherapie 6 Wo. lang in an. 

Furadan- derer Klinik ohne Erfolg. Erst durch 

tin Prednison deutliche Wende. 

3) 1012/58 5/14 0| 8 li. Peni- Penic. 2 ,ca.4Wo.| 5x4 1830-10 | 330 |29| 35 | sehr Karzinomverdacht auf Grund der quien 
E.M. Segm. 6, cillin Sulfa- gut Rückbildung wieder falleng«!assen. Ge. 
männl. perl.Orisul ringe Narben im 6. Segm. als Rest, 

4| 1034/58 30 0135| keine re. Suprac. |Para- 24 | unsicher | 8x7 14| 30-4 | . 5163) 206 | gut 3 Wo. Chemotherapie in anderer Klinik 
EP. 56 0G Achrom. |teb'n 1—2 Mo. ss ohne Erfolg. Starkes Emphysem macht 
weibl. Sigmam. Achrom. 52 evtl. Op. unmöglich, Schizophrenie unter 

Paraxin |Paraxin 22 Prednison mäßig verschlechtert, Mit 
Supronal 22 sauberer Resthöhle entl. 15 Monate spä- 
ter keine Änderung. 

5] 1227/58 2/7125] Peni- Parat. 11 | unsicher 6x6 16| 20-5 | 625 |61) 80 | qut Rezidiv einer abszedierenden Pneumonie 
A.F. Segm. 6| cillin Paraxin 9Mon. vorher] frontal vor 9 Mo. Nur noch Restverschattg, bei 
männl. Sigmam. 1. Abszeß 9x7 Entlassg. 13 Mo. später keine Residnen. 

6] 25/59 43/ 10] - re. Peni- Achrom. | 33 | 1—4 Mo. | mul- 21[35-10 | 325 ]25] 57) erkenn- |Chron. abszedierende Pneumonie, Bricht 
A.M. 68 OG cillin Supra- tipel 20-5 | 970189| 85| bar erste Behandlg. ab, die Besserg. brachte, 
weibl. 56/ Orisul eillin mäßig 2. Kur o. wesentl. Effekt. Op. abgelehnt. 
301/59 82 Karz.-Verdacht nıcht auszuschl. Als Tbk. 

eingewiesen, 

7| 76/59 8/19 0| - li 4 Tg. Erycin 8 | etwa 6%6 13) 30-5 | 255 33] 44 | sehr Als Ca.-Verdacht eingew. Durch Pred- 
B.S. OL Erycin 3Mo . gut nisonerfolg Op. erspart. Nur noch ge- 
männl ringe Narben als Rest, 

8| 294/59 17] 0 re. Orisul 113 Wo. 4x5 14| 30-5 | 400 |36) 52] sehr Keine Residuen. 

W.T. 35 UL Achro- gut 
männl. (Segq. 6) mycin 

9| 351/59 14/ |vorh.| Te. Neba- Orisul 90 | 3 Mo. 8| 30-5 | 480 |69! 78] gut Verlegung aus urol. Abtlg. nach py- 
R.X, 32 |30-40 0G cetin Terram. ämischer Streuung. Es bleibt zysten- 
männl. Paraxin ähnl. Resthöhle bei gleichzeitigem Em- 

physem.Klinischer Erfolg trotzdem über- 
zeugend. Herde auch links. Polyarthritis. 
Prostatahypertr. 
604/59 411 0124 re. Orisul — |3Mo 4x5 47| 30-5 | 560 160) 63 | gut Als Tumorverdacht eingewiesen. 3mal 
E.B. UG Achrom. frontal durch Punkt. 100 ccm Eiter gewonnen. 
männl. Paraxin N.U. 2 Mo. später o. B. Häuf. Pneumon. 
i. d. Anamnese. 
1| 791/59 14/ 0I- te. Para- Orisul 14 | unsicher | 6x7 |4'/ax5|14] 4,0- | 111 |91| 108 | mäßig Prompter Anfangserfolg. Es bleibt sauber 
L.S. 32 OL tebin Suprac. wahrsch. 0,5 gut wirkende Resthöhle. Pat. geht auf eig. 
weibl. Monate Dexamethason Wunsch vorzeitig nach Hause. Hatte 
sich auch unt. Chem. Th. etwas ge- 
bessert. 

986/59 48] 0 | -I— re. Orisul 11 |1 Mo. 2x2 14] 30-5 | 405 |52] 64 gut Keine Residuen. 

E.L. UL Erycin 

männl. Oleandom. 

3| 1281/59 19/ 0] 0|- li. Orisul [1-6Mo. |3/2x4 20] 30-5 | 700 [71] 74 | gut Zunächst Ca.-Verdacht. Bronchoskop. u. 
G.P. 32 Segm. 6 Paraxin frontal klinisch Abszeß i. Seg. 6 Bronchogr. 
männl. Penic. Kontr. 6 Wo. n. Entlassg. ohne sicher. 

Anhalt f. Ca. 

4| 1292/59 4/10 |Spur.| — re. Paraxin |Erycin 34 | 38 Tg. 7x7 \1!/ex1] 6| 40-5 |545 [52] 74 | sehr Schon in einem and. Haus m. ungenüg. 
M. Sch. Reverin | Achrom. gut Erfolg vorbehand. Noch Restbef.: Nar- 
männl. ben u. kl. Höhle. 

5| 1445/59 17] 10124 re. UG | Reverin Paraxin | 34 |34 Tg. 3%3 17| 4,0- | 7145| 71 | gut, wenn| Seit Jahr. Bronchiektasen. Jetzt Abszeß 
D.H. - 36 + bilat. Sigmam. | Supra- 0,5 | auch kein| im re. UG. Restsputum u. entspr. Re- 
weibl. Br. Ekt.| SM cillin Dexamethason Dauererf. |siduen. Klin. Erfolg aber überzeugend. 
1564/59 6/15 0/15 li. Achrom. | — [etwa 2x 12| 40-5 [1330/67 90| erstaun- | Vorzügl. Erfolg (s. Abb. 1a—1d. Auch 
3. Sch. UL Suprac. 2-3 Wo | 9a lich gut |Begleiterguß im li. OG dorsal (s. front, 
männl. Orisul frontal A.) mit zurückgebildet. Kein Anhalt für 

10x12 Karzinom. 
1580/59 | 15/ 20) — Bilat. | SM Sigmam. | 73 |81 Tg. 4x 6li |3/2xX5124] 30-5 | 380 |31) 83 | qut Zunächst als bilat. OG-Tbk. verlegt und 
A.S. 32 OG Sulfap. INH 9x11 auch bei uns behand. Befd. unter Ch. 
männl. Reverin Infiltr. Ther. besser, deutl. Effekt d. Predn. aber 
INH re. auch später nicht zu verkennen. Fragl. 
Resthöhle li. sauber. Re. geringe Trü- 
bungen. 
1619/59 7/19] 30 | 0/10 li. Parat. 3 114 Tg. 5X8 29| 30-5 | 380 |28| 75 | sehr Wurde zunächst als Tbk. eingewiesen. 
135/60 OL später gut Superinfekt. möglich. Keine Residuen. 
A.H. 9 INH, PAS 
143/60 17/36 0 - li. Suprac. | — |etwa 4x5 13] 4,0- |73,0,59] 74 | gut Chron. rezid. Pneumonien seit 1952. Ra- 
E. Sch n.14 Seg. 6 Paraxin 2!/s Mo. 0,5 scher Erfolg. Schon nach kurzer Zeit nur 
weibl Tag. Dexameinason noch zarte, kleiner werdende Resthöhle. 
227/60 21/ | 30 | 0j28 li. OL Orisul — 12Mo, 5x6 32| 30-5 | 800 177) 83] gut Zunächst als Tbk. angesehen u. behan- 
F.K. 48 |früh. + SM 10x10 delt. Diff. diagn. Ca. Gute Rückbild. in 
männl mehr Segm. 6 INH, PAS Int.Var- 4 Wo. u. Klinik beweisen chron. absze- 
schattg. dierende Pneumonie. 

1| 429/60 4110) 10 | 0 ii. Peni- Peni- 12 |3xX3 14| 30-5 |595 150) 66 | qut Mon. vor Aufn. Tonsillektomie. Da- 
G.D. UL eillin cillin mit nach Pneumonie u. laufend Husten. 14 
weibl. (Segm.6) Achro- Ein- Tage vor Aufn. erneut Fieber u. übel- 

Supra- mycin schmel-| schmel- riechender Auswurf. Ausheilung mit klei- 
cillin zung ner Restnarbe. 
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G. de Camp: Die zusätzliche Kortikosteroidbehandlung der Lungenabszesse 


fällen über die Problematik einer derartigen Therapie durch- 
aus im klaren, die unter Umständen die Gefahr einer Dauer- 
behandlung in sich birgt. Immerhin kann aber gelegentlich 
erst dadurch für die Kranken das Leben wieder lebenswert 
werden. 


Über die erwähnten Vorteile der zusätzlichen Kortiko- 
steroidtherapie hinaus glauben wir auch, daß hierdurch eine 
echte Verkürzung der Behandlungsdauer möglich ist. Dies 
schließen wir nicht nur aus den erwähnten, bereits längere 
Zeit vergeblich vorbehandelten Fällen, sondern auch aus dem 
Vergleich mit der Lungentuberkulose, der hier durchaus er- 
laubt erscheint. Der Beweis für diese Annahme könnte beim 
Lungenabszeß natürlich nur durch ein größeres Vergleichs- 
krankengut erbracht werden. Immerhin ist die rasche rönt- 
genologische Verkleinerung der Abszesse nicht zu verkennen, 
was in den schon erwähnten vorbehandelten Fällen besonders 
deutlich wird. Innerhalb von 8—14 Tagen läßt sich im allge- 
meinen eine wesentliche Verkleinerung des Abszesses und 
seiner Höhle erkennen. Wenn in der Tabelle die röntgenolo- 
gisch nachweisbare Verkleinerung der Abszesse nicht immer 
für einen so kurzen Zeitraum genannt wird, so hat das über- 
wiegend seine Ursache darin, daß wir Röntgenaufnahmen 
nicht in so kurzen Zeitabständen zu wierderholen pflegen. Im 
allgemeinen tun wir dies frühestens nach 14 Tagen, nur gele- 
gentlich — im Interesse der vorliegenden Erfolgsstatistik — 
wurde bewußt schon nach 8 Tagen eine Aufnahme angefertigt. 
Wurde ein Patient wegen des Verdachts auf Tuberkulose ein- 
gewiesen, erfolgte die nächste Röntgenaufnahme u. U. auch 
erst nach 4 Wochen. Hieraus ergeben sich die Angaben, die 
nicht in allen Fällen überzeugend klingen mögen. 


Letzthin bleibt für uns als Ärzte stets eine restitutio 
ad integrum wünschenswert und der Maßstab für den 
Erfolg. Insofern ist ein verbleibender restlicher Hohlraum 
zum Abschluß der Behandlung im allgemeinen unbefrie- 
digend. Allerdings läßt sich dieser in einer ganzen Zahl 
von Fällen nicht vermeiden. Darin stimmen fast alle Autoren 
überein. Es bleibt nun die Frage, ob man derartige Fälle 
operativ angehen soll. Wenn wir unter unseren 21 Patienten 
einmal bei einem jungen Mädchen die Oberlappenresektion 
durchführten — die hier auf Grund der langen Vorgeschichte 
und bleibenden Veränderungen indiziert war (Fall 1) —, so 
liegt das nicht daran, daß wir etwa weniger aktiv eingestellt 
wären als andere Häuser. Entweder aber lehnten die Patien- 
ten einen derartigen Eingriff ab oder schien uns dieser auf 
Grund des Alters, eines Emphysems oder anderer Befunde 
nicht indiziert. In einigen Fällen aber war die verbliebene 
Resthöhle so klein und wirkte so gereinigt, daß wir aus die- 
sem Grunde von einem operativen Vorgehen Abstand nahmen. 
Wir sehen auch hierin einen Vorteil der Kortikosteroid- 
therapie, zumal wir gesehen haben, daß selbst bei der Tuber- 
kulose offensichtlich als Auswirkung dieser Therapie öfter 
gereinigte Kavernen resultieren als früher. Auch mögen in 
dieser Beziehung die Ergebnisse der Nachuntersuchungen von 
Rehor u. Mitarb. tröstlich sein, die bei 42 mit Resthöhlen aus- 
geheilten Lungenabszessen in 2—11 Jahren keine Reinfektion 
sahen und auch keine tuberkulöse Infektion der verbliebenen 
Höhle. Diese erfuhr bei 7 Kranken in 4—11 Jahren auch keine 
Größenänderung (19). Auch Coury und Thibault sehen in den 
Resthöhlen keine große Gefahr, sofern man diese entspre- 
chend überwacht. Sie erwähnen allerdings die Komplika- 
tionsmöglichkeiten, von denen sie die sekundäre Tuberkulose- 
infektion für die häufigste halten (7). Es bleiben dann noch 
die Kranken zu erwähnen, die infolge mangelnder Krank- 
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heitseinsicht vorzeitig die Behandlung abbrechen. Sie finden 
sich in jedem Krankengut, allerdings kann nicht sicher aus- 
geschlossen werden, daß hierin sogar ein Nachteil der Pred- 
nisonbehandlung zu erblicken ist, da sich die Patienten nicht 
mehr krank fühlen und die psychische Stimulierung durch die 
Steroide ja allgemein bekannt ist. Auch bei unserem übrigen 
Krankengut fällt dies auf. 


Nun könnte auf Grund der Tabelle der Eindruck entstehen, 
daß der endgültige Erfolg der zusätzlichen Kortikosteroid- 
medikation auch nicht immer ganz befriedigend ist, da doch 
eine Anzahl der Kranken eine Resthöhle behielt und Fall 3 
sogar wenig gebessert entlassen wurde. Dieser Schluß er- 
scheint uns aber nicht gerechtfertigt, wenn man die wirklich 
überraschenden Erfolge selbst miterlebt hat. In der überwie- 
genden Mehrzahl der Fälle bildete sich die entzündliche Infil- 
tration sehr gut zurück, und es blieb auch nur — wenn über- 
haupt — eine kleine und zumindest zartwandige Resthöhle 
zurück. Es erscheint uns hier erneut der Vergleich mit der 
Tuberkulose erlaubt. Wir konnten bereits früher darauf hin- 
weisen, daß bei der Lungentuberkulose der Erfolg um so gün- 
stiger ist, je früher die zusätzliche Steroidmedikation einsetzt 
und je frischer der Prozeß ist. Diese Erfahrung fanden wir 
immer wieder bestätigt. Man kann geradezu auf Grund der 
verbleibenden Residuen noch nachträglich das Alter der 
Tuberkulose bestimmen. Nicht anders verhält es sich beim 
Lungenabszeß. Auch hier dürfte der Erfolg vom Alter des Ge- 
schehens abhängen. Ist es erst einmal zu chronisch-narbigen 
Veränderungen gekommen, ist nach Art der Wirksamkeit der 
Nebennierenrindenhormone auch von diesen kein entschei- 
dender Erfolg mehr zu erwarten. Beruht doch die Hauptwir- 
kung der Steroide auf einer Entzündungshemmung. Allein auf 
Grund dieser Tatsache ergibt sich, daß auch durch diese 
Therapie nicht in allen Fällen ein endgültiger und befriedigen- 
der Erfolg zu erzielen sein wird. Am besten wird das Ergebnis 
immer dann sein, wenn die Erkrankung noch relativ frisch 
ist — wie im Fall 3, 8, 12, 16, 18 und 21. Betrachtet man die 
Rubrik über die Dauer der Erkrankung vor Einsetzen der kom- 
binierten Therapie, so läßt sich unschwer erkennen, warum 
in einzelnen Fällen ein endgültiger Erfolg versagt bleiben 
mußte. Daß es andererseits selbst noch nach längerer Vor- 
behandlung zu guten, ja erstaunlichen Erfolgen kommen 
kann, beweisen die bereits erwähnten Fälle 2 und 4 bzw. die 
Fälle 10 und 13, bei denen die Erkrankung ebenfalls schon 
längere Zeit bestand, allerdings ohne entsprechende Vorbe- 
handlung. Es wurde im übrigen auch von anderen Autoren 
darauf hingewiesen, daß heute die Zahl atypisch verlaufender 
chronischer Abszeßbildungen auffallend häufig ist, möglicher- 
weise als Folge der Chemotherapie. Aus diesem Grunde wer- 
den die Lungenabszesse oft erst relativ spät diagnostiziert. 


Als Beispiel für die durch die zusätzliche Kortikosteroid- 
therapie zu erzielenden Erfolge und auch in Ergänzung zu 
bereits früher gebrachten Aufnahmen (6) seien vier Röntgen- 
aufnahmen demonstriert, die vom Fall 16 stammen. Es handelt 
sich hier um einen 57jährigen Mann mit einem besonders gro- 
ßen linksseitigen Lungenabszeß, der in entsprechend schlech- 
tem Zustand zu uns kam. Die erstaunliche Rückbildung und 
damit einhergehende Besserung des Allgemeinzustandes in- 
nerhalb weniger Wochen wird hier besonders deutlich (siehe 
Abb. 1a—d). 


Dosierung 


Ähnlich wie auch bei der Lungentuberkulose verabfolgen 
wir als Anfangsdosis 30—40 mg Prednison bzw. Prednisolon 
(hiervon wurde in erster Linie das Präparat Ultracorten bzw. 
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G. de Camp: Die zusätzliche Kortikosteroidbehandlung der Lungenabszesse 


Ultracorten H der „Ciba‘ gegeben) oder 4,0 mg Dexamethason 
(Milicorten „Ciba bzw. Dexascheroson „Schering“). Einen 
wesentlichen Unterschied der Wirksamkeit zwischen diesen 
Mitteln sahen wir bei entsprechender Dosierung nicht. (Die 
Erfahrungen mit dem Dexamethason werden noch in einer 
späteren Arbeit besprochen werden.) Die Dosis wurde dann 
langsam abgebaut, im allgemeinen jeden zweiten Tag 5 bzw. 
0,5 mg. Bei 10 mg Prednison bzw. 1,0—1,5 mg Dexamethason 
Tagesdosis wurde dann bis zur deutlichen oder endgültigen 
Rückbildung des Befundes geblieben und erst zum Schluß 
über 5 mg bzw. 0,5 mg ausgeschlichen. Die Gesamtmenge ver- 
abfolgter Kortikosteroide schwankte zwischen 255 und 1330 mg 
Prednisolon bzw. 71 und 111 mg Dexamethason. Die Dauer 
dieser Therapie sollte ebenfalls wie bei der Tuberkulose nicht 
zu kurzfristig sein, um Rückfälle zu vermeiden. Auch sollte 
die Gesamtmenge vom Effekt abhängig gemacht werden. So- 
lange noch entzündliche Vorgänge anzunehmen oder zu er- 
kennen sind, sollte die Behandlung nicht unterbrochen werden. 
Andererseits erscheint es zwecklos, die Steroidgaben fortzu- 
setzen, falls nicht innerhalb von 2—4 Wochen ein entschei- 
dender Erfolg zu erkennen ist. Bleibt nämlich ein eklatanter 
Anfangserfolg aus, stellt sich dieser auch bei noch so langer 
Gabe des Prednisons nicht mehr ein. Dies wird durch den 
Fall 4 deutlich, bei dem wir hofften, durch eine langfristige 
Therapie noch einen weiteren Erfolg zu erzielen. Hier war 
zwar der Anfangserfolg durchaus überzeugend und für die 
Wirksamkeit der Steroide beweisend, aber es blieb noch eine 
Resthöhle bestehen, die sich zwar langsam verkleinerte, die 
aber letzthin doch restierte. Wir hatten in diesem Falle Gele- 
genheit, die Patientin 15 Monate nach der Entlassung aus 
stationärer Behandlung nachzuuntersuchen und konnten in 
Übereinstimmung mit Rehof/ feststellen, daß sich die zart- 
wandige, nur noch in einer Schichttiefe erkennbare Resthöhle 
in dieser Zeit nicht verändert hatte. 


Die Dauer der stationären Behandlung insgesamt richtet 
sich ebenfalls nach dem Erfolg. Man sollte nach Möglichkeit 
die Chemotherapie noch einige Tage über die Prednison- 
medikation hinaus laufen lassen und die Kranken noch einige 
Zeit nach Absetzen der gesamten Therapie beobachten. Bei 
diesem Vorgehen war bei unseren Patienten im allgemeinen 
eine Gesamtbehandlungsdauer von 2—3 Monaten erforderlich. 
Viermal betrug diese Zeit allerdings nur knapp einen Monat. 
Bei den drei Patienten, die wesentlich längerer stationärer 
Behandlung bedurften, wurde einmal eine Resektionsbehand- 
lung erforderlich (Fall 1); im Fall 2 war diese durch das Auf- 
treten eines frischen Herzinfarktes bei noch anderen schwer- 
wiegenden Leiden — wie Polyarthritis, Depression u. a. — 
verlängert, und im Fall 4 versuchten wir, wie erwähnt, noch 
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eine Beseitigung der Resthöhle auf konservativem \W>ge, da 
eine Operation bei dieser Patientin ohnehin auf Gründ des 
ausgeprägten Emphysems ausschied. Bei dieser Patie::in be. 
stand im übrigen noch eine Schizophrenie, die sich ur:cr der 
Steroidtherapie verschlechterte, doch nur in einem so gr vingen 
Maße, daß sie durch Taxilan beherrscht werden kon:'e und 
nicht zum Absetzen der erfolgreichen Medikation zw.ng. Bei 
der erwähnten Nachuntersuchung war die Patientin unauf- 
fällig. Es ist dies im übrigen die einzige Komplikation, die als 
Folge der Steroidmedikation bei den 21 Kranken auftrat. Auf 
die sonst bei dieser Behandlung möglichen Komplikationen 
braucht hier nicht eingegangen zu werden, da sie zur Genüge 
bekannt sind. Wir haben die bei einem größeren Krankengut 
aufgetretenen Komplikationen auch bereits früher besprochen, 
Dabei handelte es sich aber überwiegend um unwesentliche 
Vorkommnisse, die uns nicht von einer breiteren Anwendung 
der Steroide abhalten konnten. 


Abschließend darf noch darauf hingewiesen werden, daß 
wir ähnlich gute Erfahrungen mit der zusätzlichen Kortiko- 
steroidmedikation wie bei den Lungenabszessen auch bei eini- 
gen besonders schweren Pneumonien machten. Gelegentlich 
handelte es sich auch hierbei um differentialdiagnostische 
Fälle, die wegen atypischer Pneumonien als tumorverdächtig 
angesehen worden waren. Es sind dies insgesamt 27 Patienten, 
bei denen der Erfolg stets zufriedenstellend bis ausgezeichnet 
war. Auch bei einem subphrenischen Abszeß, der über längere 
Zeit vergeblich vorbehandelt worden war, blieb der gewünschte 
Erfolg der kombinierten Therapie nicht aus. Das gleiche gilt 
von einem Fall mit postpneumonischem Empyem, dessen Ab- 
grenzung von einem Lungenabszeß gelegentlich Schwierig- 
keiten bereitet. 
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AUSSPRACHE 


Aus der Inneren Abteilung des Karl-Olga-Krankenhauses Stuttgart (Chefarzt: Prof. Dr. med. H. Dennig) 


Klinische Erfahrungen zur Penicillin-Therapie der Angina 


Bemerkungen zu der Arbeit von Höring und Hoppe (Münch. med. Wschr. [1960], 42, S. 2030) 


von H.DENNIG 


Zusammenfassung: Der Hauptgrund für eine Penicillintherapie 
der Streptokokkenangina liegt in der Vermeidung des rheumati- 
schen Fiebers und der akuten Glomerulonephritis. Dieses Problem 
wird von der Arbeit von Höring und Hoppe nicht berührt, da sie 
keine entsprechenden Nachuntersuchungen machen konnten. Wenn 
Höring und Hoppe nach Penicillinbehandlung der Streptokokken- 
angina keine Abkürzung des Verlaufs und vielmehr eine Zunahme 
der Peritonsillarabszesse gefunden haben, so entspricht dies nicht 
den sonstigen klinischen Erfahrungen. Ihre Schlußfolgerungen 
dürften dadurch entstanden sein, daß sie nicht gleichmäßig jeden 
zweiten Kranken mit Penicillin behandelt haben, sondern nur die 
von vornherein schwerer Erkrankten. 

In Übereinstimmung mit fast der gesamten Weltliteratur raten 
wir weiterhin dringend, alle Anginen, bei denen hämolytische 
Streptokokken nachgewiesen oder nach dem Krankheitsbild mit 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen sind, mit Penicillin zu behandeln. 


Summary: Clinical Experiences with Penicillin Therapy of Angina. 
The main reason for penicillin therapy of streptococci angina is 
to avoid rheumatic fever and acute glomerulonephritis. This 
problem is not dealt with in the paper by Höring and Hoppe since 
they were unable to perform appropriate subsequent examinations. 
It Höring and Hoppe did not observe a shortening of the course 
after penicillin therapy of streptococci angina, but rather an 
increase of peritonsillar abscesses, then this does not correspond 
to other clinical experiences. Their conclusions probably originate 
from the fact that they did not regularly treat every second patient 


1959 hatten wir (Dennig u. S. Schmid) nach einer Analyse der 
Weltliteratur empfohlen, die Streptokokkenangina mit Penicillin 
zu behandeln. Höring hat sich leidenschaftlich gegen unsere An- 
sicht ausgesprochen und begründet nun an Hand von Erfahrungen 
mit 941 eigenen Patienten seine Ablehnung. Die Frage ist für die 
Praxis von so eminenter Bedeutung, daß ich mich verpflichtet füh- 
le, dazu Stellung zu nehmen. 

Zunächst zum Hauptpunkt: Unsere größte Sorge bei den Strep- 
tokokkenkrankheiten sind das rheumatische Fieber und 
de akute Glomerulonephritis. Wenn man bei diesen 
schweren, langdauernden und oft zu Siechtum führenden Krank- 
heiten in derKlinik immer wieder hört, daß ihnen sehr häufig eine 
Angina vorausgegangen ist, und sieht, wie der Antistreptolysintiter 
eine Streptokokkengenese sehr wahrscheinlich macht — dann fühlt 
man sich verpflichtet, die Möglichkeiten der Prophylaxe auszu- 
schöpfen. In dieser wichtigsten Frage sind Hörings Erfahrungen an 
seinen 941 Patienten belanglos, denn es kommt auf die Untersu- 
Chung in den nächsten 4 Wochen an, in denen seine Anginapatien- 


with penicillin but only those who were severely ill from the 
beginning. 

In accordance with almost the entire world literature, we 
continue to suggest urgently the treatment with penicillin of all 
anginas in which haemolytic streptococci were found or can be 
assumed to be present according to the disease aspect. 


Resume: Enseignements cliniques relatifs la pe&nicillo-therapie 
de l’angine. La justification principale d’une p£nicillo-therapie de 
l'angine ä streptocoques reside dans l’&vitement de la fievre rhu- 
matismale et de la glomerulonephrite aigu&. Ce probleme n'est pas 
aborde& par le travail de Höring et Hoppe, &tant donn& qu’il ne leur 
fut pas possible de proceder ä des recherches compl&ementaires. Si 
Höring et Hoppe, apres le traitement ä la p£nicilline de l’angine ä 
streptocoques, n'ont pas constat&e un abregement de l’evolution, 
mais tout au contraire un accroissement des abces periamygda- 
liens, cela ne correspond pas ä l’habituelle experience acquise en 
clinique. Vraisemblablement, leurs conclusions s’expliquent du fait 
qu'ils ne traiterent pas uniform&ment un malade sur deux ä la 
penicilline, mais uniquement ceux apparaissant de prime abord 
comme gravement atteints. 

En concordance avec la presque totalit& de la bibliographie 
mondiale, l’auteur maintient son insistance quand ä l’urgence de 
traiter ä la penicilline toutes les angines, oü la presence de strep- 
tocoques hemolytiques est demontr&ee ou admise comme plus que 
probable d’apres le tableau clinique. 


ten schon lange entlassen waren. Glücklicherweise gibt es aber 
gründliche Untersuchungen darüber: Am besten feststellen lassen 
sich de Nachkrankheiten nach Angina beiSolda- 
ten, die ja weiter unter Beobachtung stehen. So haben es mehrere 
amerikanische Autoren getan. Um nur eine Statistik zu erwähnen: 
Wannemaker u. Mitarb. fanden bei 978 Anginakranken ohne Peni- 
cillin 28 mit sicherem rheumatischem Fieber, unter 996 mit Peni- 
cillin Behandelten aber nur 2. Diese eindeutigen Ergebnisse aus 
reinen Versuchen lassen sich nicht wegdiskutieren: Wenn Höring 
den Wert einer solchen Prophylaxe bezweifelt, da sie nicht 100pro- 
zentig wirke, dann brauchen wir ja auch keine Poliomyelitispro- 
phylaxe zu treiben, die ja auch nicht 100prozentig wirkt. Jeden- 
falls wird durch eine genügende Penicillinbehandlung der Strep- 
tokokkenangina die Rate des nachfolgenden Rheumatismus verus 
und der Nephritis sehr stark vermindert. Und das ist der Grund, 
warum wir die Penicillinbehandlung der Streptokokkenangina 
empfohlen haben. Die von Höring mitgeteilten Fälle berühren 
diese Fragestellung aber überhaupt nicht. 
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H. Dennig: Klinische Erfahrungen zur Penicillin-Therapie der Angina 


Wir hatten weiterhin angegeben, daß die Penicillinbehandlung 
der Streptokokkenangina die Krankheit um etwa 24 Stunden ab- 
kürzt, mit größter Wahrscheinlichkeit die Frühkomplikationen 
(Peritonsillarabszeß, Phlegmone, Sepsis) verhindert und die An- 
steckung herabsetzt. Hier glaubt Höring mit seinen Zahlen wider- 
sprechen zu müssen. Er steht damit im Gegensatz zur allgemeinen 
klinischen Erfahrung, und seine Beweismittel müßten schon sehr 
überzeugend sein, um diese zu erschüttern. Zur Frage der Ab- 
kürzung sei nur die Bemerkung eines so erfahrenen Infektio- 
logen wie Dowling erwähnt: er sagt beim Vergleich von Sulfona- 
miden und Penicillin bei der Streptokokkenangina: die Sulfona- 
mide hätten zwar eine gewisse Wirkung, aber sie sei langsam und 
wenig dramatisch, und das Fieber falle nicht in 12—24 Stunden, wie 
es beim Penicillin der Fall sei. Der Abfall des Fiebers nach 
Penicillin ist also für Dowling eine Selbstverständlichkeit. Wir 
könnten noch viele ähnliche klinische Erfahrungen zitieren. Noch 
beweiskräftiger ist aber die gründliche Arbeit von den Engländern 
Brumfitt u. Slater. Sie untersuchten 352 Patienten (Soldaten) mit 
Angina und behandelten jeden zweiten mit Penicillin, die anderen 
nicht. Diejenigen Penicillinbehandelten, bei denen hämolytische 
Streptokokken wuchsen, waren 24 Stunden früher fieberfrei als 
diejenigen, die keine Streptokokken aufwiesen! — Höring u. Hoppe 
haben dagegen nicht alternierend jeden zweiten Patienten mit 
Penicillin behandelt, sondern entweder außerhalb der Klinik vor- 
behandelte Kranke weiterbehandelt oder anderen „aus indivi- 
dueller Indikation“ Penicillin gegeben. Es ist klar, daß dabei die 
schweren Fälle Penicillin bekamen und die leichten nicht. Außer- 
dem wurden nicht wie bei den englischen Autoren die Patienten 
herausgestellt, bei denen Streptokokken wuchsen. So ist es zu ver- 
stehen, daß Hörings penicillinbehandelte Patienten ebensolange 
fieberten wie die leichteren, die ohne Behandlung blieben; man 
muß sich fast wundern, daß sie nicht länger fieberten! Wenn die 
beiden englischen Autoren zu völlig entgegengesetzten Ergebnis- 
sen kommen wie Höring u. Hoppe, so beruht das darauf, daß sie 
die Regeln vergleichender Statistik, wie sie bei uns von Martini 
immer wieder so eindringlich betont wurden, eingehalten haben, 
während Höring u. Hoppe Unvergleichbares verglichen haben. 


Dasselbe gilt für Hörings Statistik über Peritonsillarab- 
szesse,. Er hat auch hier nicht jeden zweiten Anginakranken mit 
Penicillin behandelt, sondern nur die draußen schon anbehandel- 
ten (das ist selbstverständlich eine Auslese von schwereren Fällen) 
und die übrigen wieder „nach individueller Indikation“, wobei er 
am Schluß der Arbeit diese dahin erklärt, daß er nach dem 3.—4. 
Krankheitstag beim Eintritt von Komplikationen Penicillin gibt. 
Wenn man so die Leichtkranken ohne Penicillin läßt, die von 
vornherein schweren dagegen behandelt und diese beiden unver- 
gleichbaren Gruppen miteinander vergleicht, dann ist es kein Wun- 
der, daß etwas herauskommt, das aller klinischen Erfahrung wi- 
derspricht. Wir können aus diesen Zahlen in keiner Weise die The- 
se anerkennen, daß die Entstehung desPeritonsillarabszesses durch 
Penicillinbehandlung begünstigt werde, sondern halten es immer 
noch nach den allgemeinen Erfahrungen für viel wahrscheinlicher, 
daß sie durch Penicillin verhindert wird. 


Nebenbei bemerkt sind die Zahlen und Prozentzahlen der 
Arbeit von Höring u. Hoppe angreifbar. Ich möchte hier aber nicht 
darauf eingehen, um die Diskussion nicht auf ein Nebengleis zu 
schieben, sondern jedem, der sich dafür interessiert, empfehlen, sie 
nachzurechnen. 


Wir hatten unterschieden zwischen der Streptokokken- 
angina, die mitPenicillin behandelt werden sollte, und der häu- 
figeren Viruspharyngitis, bei der Penicillin nicht in Be- 
tracht kommt, und haben die klinischen Unterschiede für die bei- 
den Krankheiten herausgestellt und dabei auch gewisse Über- 
schneidungen der Symptome genannt. Höring u. Hoppe werfen uns 
deswegen eine ungerechtfertigte Vereinfachung der Problematik 
vor. Selbstverständlich wissen auch wir, daß in diesem Gebiet wie 
überall in der Medizin unendlich viele Probleme liegen. So ist es 
noch immer nicht sicher, ob bei der Streptokokkenangina nicht 
doch noch Virusarten eine zusätzliche Rolle spielen. Und es ist 
durchaus möglich, daß außer den Viren und Streptokokken auch 
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noch andere Bakterien bei der Angina und ihren Folgekrankhei- 
ten in Betracht kommen. Aber wir wissen darüber noch so wenig, 
daß diese Fragen für unsere Therapie vorläufig keine wesentliche 
Bedeutung haben. Wenn z. B. Staphylokokken bei einer .ingina 
gefunden werden, so beweist dies keineswegs, daß sie die Ursache 
der Angina seien, denn man findet auch bei Gesunden bis zu 70% 
Staphylokokken im Rachenabstrich (Wilson u. Miles); die Angina 
wird in solchen Fällen mit größerer Wahrscheinlichkeit durch Vi. 
rusarten hervorgerufen sein, und die Staphylokokken sind nur ein 
zufälliger Nebenbefund bei einem Staphylokokkenträge:, man 
wird sie nicht bekämpfen. Anders ist es mit den hämolytischen A- 
Streptokokken. Sie findet man beim Gesunden nur in 4-80), 
Wachsen sie bei einer Angina, so werden sie mit Wahrschcinlich- 
keit deren Ursache sein. Aber selbst wenn sie nicht in allen Fällen 
die Ursache, sondern zunächst nur ein Nebenbefund sind (was sich 
vielleicht heute durch den Antistreptolysintiter feststellen läßt), so 
werden wir sie doch nach Möglichkeit vernichten; denn wir be- 
fürchten, daß die Streptokokken durch die dann anzunehmende 
Virusangina aktiviert werden könnten. 

So halten wir es aus praktischen therapeutischen Gründen für 
berechtigt, die beiden Hauptrepräsentanten der Halsentzündung, 
die Streptokokkenangina und die Viruspharyngitis, herauszuheben 
und einander gegenüberzustellen — und das mögliche Niemands- 
land zwischen ihnen aus unseren Erörterungen auszuschließen, 


Der springende Punkt ist nun: Läßt sich die Streptokokken- 
angina von der Viruspharyngitis klinisch unterscheiden? Wir hat- 
ten folgende Merkmale einander gegenüber gestellt: Die Strepto- 
kokkenangina zeigt eine starke Rötung und Schwellung der 
Tonsillen, meist einen inselförmigen Belag, hohes Fieber, druck- 
schmerzhafte Kieferwinkellymphknoten, schweres Krankheitsge- 
fühl. Die Merkmale der Viruspharyngitis sind dagegen: Weniger 
Schwellung der Tonsillen als vielmehr ödematöse Schwellung der 
Rachenwand mit Übergreifen auf den weichen Gaumen, seltener 
Beläge, häufig gleichzeitig Schnupfen, Husten oder Heiserkeit, Fie- 
ber beim Erwachsenen oft nur um 38°, weniger Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens. Die Viruspharyngitis tritt stärker epide- 
misch auf als die Streptokokkenangina. 

Wenn man sich nach diesen Merkmalen richtet, wird man in der 
ersten Gruppe schätzungsweise in 75% Streptokokken finden (z. B. 
Stetson u. Mitarb. bei Soldaten 90°%0, Brumfitt u. Slater bei Solda- 
ten 60°/0, Breese u. Disney bei Kindern 70°/o). Der Prozentsatz wird 
danach ausfallen, welche Merkmale (z. B. nur Belag oder gesam- 
tes klinisches Bild) als Kriterium verwendet werden und ob gerade 
kleinere oder größere Streptokokken- oder Virusepidemien herr- 
schen. So hat es keinen Sinn, sich um genaue Zahlen zu streiten. 


Völlig ablehnen muß ich die Zahlen, die Höring mir unter- 
stellt. Wenn ich geschrieben hatte, die Streptokokkenangina sei sel- 
tener als die Viruspharyngitis, so macht er einfach daraus eine 
Zahl von 40—50° für die Streptokokkenangina und kommt da- 
mit auf die merkwürdigsten Rechnungen. Ich hatte absichtlich kei- 
ne Zahlen genannt, weil sie mit den Epidemien dauernd wechseln 
müssen. Wenn ich aber grob schätzen soll, so würde ich denken, 
daß das Verhältnis von Streptokokkenanginen zu Viruspharyngiti- 
den etwa 1:10 betragen würde. 

Zahlen hin oder her: Sicher ist, daß man einen großen Teil der 
Streptokokkenanginen aus dem klinischen Krankheitsbild erken- 
nen kann. Sie sollte man im Hinblick auf spätere Komplikationen 
mit Penicillin behandeln! Bedingung ist, daß man dabei die Strep- 
tokokken auf lange Zeit eliminiert, und dies gelingt so gut wie 
vollständig, wenn man den Penicillinspiegel im Blut 10 Tage lang 
auf 0,02-0,04 E/ccm Blut hält. 

Dazu hat man verschiedene Möglichkeiten: 1. Man macht in 
klinisch verdächtigen Fällen einen Rachenabstrich und gibt gleich 
intramuskulär etwa 300 000 eines Depotpenicillins. Ergibt die Kul- 
tur hämolytische A-Streptokokken, so gibt man weiter Injektionen 
von Depotpenicillin bis zum 10. Tag oder ebenso lang ein orales 
Präparat, z. B. 3mal tgl. 1 Tabl. Ispenoral oder Pen 200. Wachsen 
beim ersten Abstrich keine Streptokokken, so verzichtet man auf 
weitere Penicillingaben. So gehen wir meistens im Krankenhaus 
vor. 
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Fragek 


9, Man macht einen Abstrich, wartet das Resultat ab und gibt 
nur im positiven Fall Penicillin. Damit vermeidet man jede un- 
nötige Penicillingabe, verliert aber 1—2 Tage. Auch Penicillin- 
gaben am 9. Tag und später verhindern mit Wahrscheinlichkeit 
mindestens das rheumatische Fieber (Catanzaro u. Mitarb.), aber 
natürlich nicht so sicher wie frühzeitigere Gaben. Es muß dem 
einzelnen Arzt überlassen werden, ob er das größere Übel in einer 
vielleicht unnötigen Penicillinspritze oder in der Verspätung der 
Injektion sieht. 

3. In der Praxis wird man meistens auf die Streptokokkenkul- 
tur verzichten müssen. Dann sollte man, wenn das klinische Bild 
{ür Streptokokkenangina spricht, gleich Penicillin geben und dabei 
inKauf nehmen, daß man es in etwa 25°/»o unnötig angewendet hat. 
Diesen Nachteil überwiegt m. E. aber weit der Vorteil, daß man 
mit großer Wahrscheinlichkeit die gefürchteten Nachkrankheiten 
vermeidet. Am einfachsten ist es heute, nachdem die Fa. Bayer 
endlich das in Amerika schon lange benützte reine Benzathinpeni- 
cillin herausgibt, eine einzige Injektion dieses Präparates zu ma- 
chen, die den Penicillinspiegel ja mit Sicherheit für 14 Tage auf 
dem für die Streptokokken notwendigen Niveau hält. Man kann 
aber ebensogut 10 Tage lang oral behandeln. 

Im Gegensatz zu Höring glaube ich also, daß man jede An- 
sina, beider Streptokokken nachgewiesen oder 
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Frage 8: 1. Hat „hartes“ Wasser krank machende Einflüsse auf 
den Menschen (hoher Härtegrad), sofern es getrunken wird? 

2. Haben die sog. „Impfbienen“, die zur Entkalkung in die 
Hauswasserleitung eingebaut sind und mit einer weißen Sub- 
stanz gefüllt werden, gesundheitsstörende Wirkung? 


Antwort: Zu 1.: Magen-Darm-empfindliche Menschen 
klagen gelegentlich über Unverträglichkeitserscheinungen 
beim Genuß von hartem Wasser. Ursachen sind in erster 
Linie Kalzium- und Magnesiumsalze, von denen besonders 
die letzteren eine laxierende Wirkung haben. Zum Teil mag 
unter geeigneten Umständen auch die bindende Wirkung 
von Kalzium- und Magnesiumsalzen gegenüber höheren 
Fettsäuren von Bedeutung sein. Mit der Resorption von Kal- 
zium- und Magnesiumionen dürfte dagegen die Wirkung 
nicht im Zusammenhang stehen. Von einer regelrecht krank- 
machenden Wirkung durch die Härtebildner des Wassers 
kann sicher keine Rede sein. 


Zu 2.: Die vom Fragesteller angeführten sogenannten 
„Impfbienen“ sind nicht zur Entkalkung des Wasser vorge- 
sehen, wohl aber zur Verhütung von Kalkansätzen in Gerä- 
ten etc., zumal beim Erhitzen des Wassers. Das Prinzip be- 
ruht darauf, daß durch diese in die Wasserleitung eingeschal- 
teten Geräte kleine Mengen von Polymetaphosphaten, Sili- 


 katen oder beidem dem laufenden Wasserstrom zugeführt 


werden. Die genannten Stoffe haben die Eigenschaft, die 
Härtebildner an der Kristallisation zu hindern und damit 
die Bildung kristalliner Ansätze in Form von sogenanntem 
Kessolstein zu verhüten. Die Härtebildner werden dabei nicht 
entfernt, sondern entweder in Lösung gehalten oder aber in 
amorpher Form abgeschieden. Die geringen, zur Einwirkung 
auf die Härtebildner dem Wasser zugesetzten Phosphat- 
bzw. Silikatmengen erwecken die Vorstellung einer Wasser- 
impfung und haben so die Bezeichnung „Impfbienen“ verur- 
sacht. Die genannten Phosphate und Silikate sind in den 
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nach dem klinischen Bild mit Wahrscheinlich- 
keit anzunehmen sind — auch wenn sie un- 
kompliziert ist — sofort mit Penicillin behan- 
deln sollte. Denn es ist bekannt, daß der Rheumatismus verus 
und die Nephritis sich häufig nach ganz unkomplizierten Strepto- 
kokkenanginen einstellen. 

Wenn Höring schreibt, ich hätte ursprünglich gefordert, daß 
„jede“ Angina mit Penicillin behandelt werden müsse, so beruht 
das auf einem kaum verzeihlichen Irrtum. Er möge mir doch die 
Stelle zeigen, wo das steht. Ich habe immer nur gefordert, daß man 
jede Streptokokkenangina mit Penicillin behandeln müs- 
se. Dagegen habe ich immer betont, daß man den weitaus größeren 
Teil der entzündlichen Rachenaffektionen, bei dem nach dem klini- 
schen Bild nicht Streptokokken, sondern Virusarten als Erreger 
anzunehmen sind, nicht mit Penicillin behandeln soll. 


Schrifttum: Breese u. Disney: J. Pediat., 44 (1954), S. 670. — Brumfitt u. 
Slater: Lancet (1957), S. 8. — Catanzaro, Stetson u. Morris: Amer. J. Med., 17 
(1954), S. 749. — Dennig u. Schmid: Dtsch. med. Wschr., 84 (1959), S. 1926. — 
Dowling: Antibiotica et Chemotherapia, 8 (1960), S. 273. — Stetson, Rammelkamp, 
Krause, Kohen u. Perry: Medicine, 34 (1955), S. 431. — Wannemaker, Rammelkamp, 
Denny, Brink, Houser, Hahn u. Dingle: Amer. J. Med., 10 (1951), S. 673. — Wilson 
u. Miles: Topley and Wilsons Principles of Bakteriology and Immunology, London 
(1955). 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Dennig, Karl-Olga-Krankenhaus, Stutt- 
gart, Schwarenbergstr. 7. 


DK 616.322 - 002 - 085.779.932 


Mengen, in denen sie dem Wasser zugesetzt zu werden pfle- 
gen, gesundheitsunschädlich, auch wenn über lange Zeit von 
diesen Stoffen Gebrauch gemacht wird. 


Prof. Dr. med. H. Eyer, Max-v.-Pettenkofer-Institut, 
München 15, Pettenkoferstraße 


Frage 9: 1. Sind Leberzirrhosen bekannt, die bei noch erhal- 
tener Leberfunktion über 7 und mehr Jahre alle 3—4 Wochen 
aszitespunktiert werden müssen? 

2. Wie lange ist die Arbeitsunfähigkeit bei verschiedenen Be- 
rufen nach klinisch abgeheilter mittelschwerer bis schwerer Hepa- 
titis zu bemessen, wenn kein Heilverfahren durchgeführt werden 
kann? 

3. Bei einer jugendl. Pat. mit rezidiv. massiven Ösophagus- 
varizenblutungen infolge Pfortaderverschluß nach Milzexstir- 
pation mußte die Sengstaken-Sonde 2X9 Tage mit 3 Tagen Pause 
belassen werden. Pat. starb an akutem Leberzusammenbruch 
postoperativ (Ösophagusresektion). Bei der Sektion Druckulkus an 
der Epiglottis. Sind entsprechend lange Verweilzeiten beschrieben 
und überlebt worden? 


Antwort: Zu 1: Posthepatitische und toxische Leberzir- 
rhosen (Alkoholzirrhosen) haben im Stadium der Dekompen- 
sation des Pfortaderkreislaufs mit Aszitesbildung meist eine 
bereits erheblich eingeschränkte Leberfunktion, es ist daher 
bei solchen Formen auch ungewöhnlich, daß sie sich jahrelang 
in diesem ausgesprochenen Finalstadium mit Notwendigkeit 
zu laufender Aszitespunktion halten. Dagegen haben die 
kardialen Zirrhosen, besonders bei Mitralstenose, meist eine 
gute Leberfunktion, auch noch im Stadium der Dekompen- 
sation, und ich kenne selbst 2 Fälle, von denen der eine 7, 
der andere 6 Jahre lang laufend aszitespunktiert werden 
mußte, ohne daß es zu einer Einschränkung der Leberfunktion 
gekommen wäre. Allerdings entsteht durch den starken Ei- 
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weißverlust durch die Punktionen allmählich eine Hypo- 
proteinämie. 


Zu 2: Wann ein Patient mit ausgeheilter Hepatitis seine 
Berufstätigkeit wieder aufnehmen kann, hängt ganz von sei- 
ner beruflichen Belastung ab. Voraussetzung ist natürlich, 
daß der Entzündungsprozeß in der Leber auch wirklich aus- 
geheilt ist (Normalisierung der Leberfunktionsproben, Trans- 
aminasewerte, Tastbefund der Leber und Milz, notfalls Siche- 
rung durch Leberbiopsie). 

Ein Mensch mit Bürotätigkeit wird schon nach 3- bis 4- 
wöchiger Rekonvaleszenz wieder arbeiten können, während 
bei körperlich arbeitenden Berufen doch 6—8 Wochen Schon- 
zeit, je nach Schwere der durchgemachten Hepatitis, einge- 
halten werden sollten. 


Zu 3: Nach unserer Erfahrung kommt es schon nach etwa 
3 Tagen Sondenkompression mit der Sengstaken-Sonde zu 
Dekubitus, weniger an der Glottis als an der Ösophagus- 
schleimhaut selbst. So lebensrettend oft die Kompressions- 
sonde bei akuter Varizenblutung ist, so gefährlich ist es aber 
auch, sie länger als 2—3 Tage liegen zu lassen, weil man dann 
eine neue Blutung eher provoziert als verhindert. 


Prof. Dr. med. H. Kalk, 
Städt. Krankenanstalten, Med. Klinik, Kassel 


Frage 10: Nicht nur in der Fachliteratur, sondern auch auf 
ärztlichen Kongressen, so auf der 8. Arbeitstagung der Deutschen 
Gesellschaft für Zellulartherapie wurde diese Behand- 
lungsmethode eingehend besprochen, wobei aber stets und aus- 
schließlich die Injektion eine Rolle spielte. Demgegenüber macht 
sich im letzten Jahr eine Laienpropaganda sehr stark bemerkbar, 
die davon ausgeht, daß die Anwendung solcher Präparate per os 
die gleiche Wirkung habe wie die ursprüngliche Methode, wobei 
Verjüngung und Heilungsaussichten versprochen werden. Es 
würde daher interessieren, ob vielleicht klinische Erfahrungen 
vorliegen, welche eine solche Werbung stützen könnten. 


Antwort: Parenterale Therapie mit Zellen und Zellextrak- 
ten führt zu biologischen Wirkungen, wie weit sie günstig oder 
ungünstig sind, wird sehr verschieden beurteilt. 

Perorale Zufuhr von Gewebszellen, Serum- etc. Präpara- 
ten haben von vornherein keine Aussicht auf Wirkung, weil 
die Eiweißkörper im Magen-Darm-Kanal zerstört werden. 

Prof. Dr. med. H. Schwiegk, I. Med. Univ.-Klinik, 
München 15, Ziemssenstr. 1 


Frage 11: 1. 
Epilepsie? 


Wie hoch ist die Erblichkeitsquote der genuinen 


2. Ist den gesunden Kindern einer Mutter, die an gelegentlichen 
großen Anfällen litt (kein Anhalt für symptomatische Epilepsie, 
Auftreten in Pubertät und Klimakterium, EEG nicht sicher typisch) 
der Ehekonsens zu erteilen? 


Antwort: Ad 1): Die sogenannte „genuine“ oder „idiopa- 
thische“ Epilepsie, die von manchen Autoren mit der „krypto- 
genen“ Epilepsie identifiziert, von anderen aus dieser großen 
Gruppe der Epilepsie unbekannter Ursache herausgehoben 
und schärfer umgrenzt wird, ist weder eine klinische noch 
eine ätiologische Einheit. Deshalb ist die obige Fragestellung 
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auch nicht präzise mit einer Prozentzahl zu beantwortc:. Un- 
zweifelhaft spielt darin die Erblichkeit eine entsch:« i.iende 
Rolle, was aus der Gegenüberstellung der Konkordanz von 
54,9°/o bei eineiigen und 9,5%o bei zweieiigen Zwillingen über- 
zeugend hervorgeht (diese Zahlen entstammen einer /usam- 
menfassung der Ergebnisse mehrerer repräsentative: Zwil- 
lingsserien). Demgegenüber lassen sich die Ergebni:se der 
Familienforschung bisher kaum auf einen gemeinsamen Nen- 
ner bringen, was durch die erwähnte Uneinheitlichkeit be- 
dingt sein dürfte. Auch über den Erbgang ist demgemäj!) nichts 
Sicheres bekannt. 


Ad 2): Zunächst ist diese Frage wohl im Sinne einer erb- 
ärztlichen Beratung zu verstehen, wobei es sich um die Er- 
krankungswahrscheinlichkeit der Enkel einer Epileytikerin 
handelt. Während erbprognostische Ziffern für andere Ver- 
wandtschaftsgrade vorliegen (wobei sich, nebenbei bomerkt, 
die entsprechenden Ziffern verschiedener Autoren nicht un- 
erheblich voneinander unterscheiden), fehlen solche Angaben 
für Enkel. So kann man nur ganz allgemein sagen, daß keine 
nennenswerten Bedenken hinsichtlich der Nachkomnien ge- 
sunder Kinder einer Epileptikerin geltend gemacht werden 
können. Übrigens wäre die Durchführung eines EEG bei die- 
sen gesunden Kindern auch keine einigermaßen sichere Me- 
thode, um latente Anlageträger festzustellen. Wichtiger er- 
scheinen in solchen Familien Erhebungen über sonstige Auf- 
fälligkeiten (Schwachsinn, Psychopathie u. dgl.) und über die 
soziale Struktur, da nach verschiedenen Untersuchungen in 
sozial tiefstehenden Familien die Erbprognose auch für die 
„gesunden“ (phänotypisch unauffälligen) Angehörigen ungün- 
stiger zu sein scheint als für die gesunden Familienmitglieder 
eines vereinzelten Epilepsiefalles in einer hochwertigen und 
sonst gesunden Sippe. 


Prof. Dr. med. K. Thums, St. Pölten/Österr., Heßstr. ZI 


Zu Frage 113 (1960): In der Antwort von Erbslöh fehlte die 
Therapie, und deshalb möchte ich meine Methode, mit der ich 
schon Hunderten von jahrzehntealten Kopfschmerzen ein 
Ende gemacht habe, mitteilen: Die Methode ist so einfach, daß 
es sich lohnt, sie bei jedem Patienten wenigstens auszuprobie- 
ren. Man gebe an die betreffenden Nervenaustrittsstellen 
1 ccm Impletol. Also, wenn der Schmerz frontal ist, an den N. 
trochlearis resp. an die rami temporales. Bei zervikalbedingten 
Kopfschmerzen helfen sofort, meistens in einer Minute, bei- 
derseitig an den N. occipitalis major gegebene 1 ccm Impletol- 
injektionen. Hilft dies nicht, so spritze man an die zwei oberen 
Halswirbel rechts und links 2—3 cm tief je 1 ccm Impletol. 
Von 100 Fällen tritt in 99 die Wirkung sofort ein. Bitte aus- 
probieren! 


Wenn wir einen Dauererfolg haben wollen, so sind obige 
Injektionen 4—5mal — ohne Rücksicht darauf, ob der Kopf- 


schmerz sich wieder gemeldet hat — jeden zweiten Tag zu 
wiederholen. 


Ich habe viele Patienten mit mehr als 10 Jahre bestehenden 
Kopfschmerzen mit obiger Methode dauernd geheilt. 


Dr. med. Andreas G. Payer, Oberarzt in He&viz/Ungarn 
Szot Szanatorium 
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REFERATE 


Kritische Sammelreferate 


Abstammungslehre, Paläontologie, Anthropologie 
Neues Schrifttum 1959/60 


von GOTTFRIED KURTH 


Die bedeutendsten Neuerscheinungen auch des Jahres 1960 
waren immer noch der Forscherpersönlichkeit Darwins und ihrem 
Wirken gewidmet, obwohl die offiziellen Gedenkdaten in die 
Jahre 1958 und 1959 fielen. Entsprechend der grundlegenden wis- 
senschaftlichen Bedeutung der Arbeiten Darwins für die gesamte 
moderne Biologie sind gerade die wesentlichen Publikationen 
Sammelbände mit zahlreichen Spezialreferaten erster Fachleute. 
Sie sind durch den Vergleich unseres Kenntnisstandes mit dem 
vor 100 Jahren zugleich wissenschaftsgeschichtlich von hohem Wert. 
Natürlich sind auch in der Presse und in allgemeinen Zeitschrif- 
ten noch einige Beiträge über Darwin bzw. den Darwinismus er- 
schienen. Dabei kamen nicht immer Fachleute zu Worte. Der Tenor 
solcher Beiträge, wie besonders vieler Leserbriefe, war daher oft 
überwiegend emotional. Wir können ganz allgemein diese auf- 
fällige Diskrepanz zwischen der anerkannten naturwissenschaft- 
lichen Auffassung und besonders den „allgemeinverständlichen“ 
Abhandlungen zumeist großer Auflage auch im Rahmen dieses 
Referats bei einer Reihe von Büchern verfolgen. Diese Diskre- 
panz kennzeichnet zugleich das langdauernde Ringen zwischen 
dem neuen naturwissenschaftlich/induktiven, d. h., also „rationa- 
len”, und dem überkommenen metaphysisch/philosophisch deduk- 
tiven Weltbild mit Wertungen vielfach emotionalen Ursprungs. 
Unsere „Humanitas“ ist eben immer noch zutiefst gefühlsgebun- 
den/irrational bestimmt. Das naturwissenschaftliche, induktiv/ 
experimentell zu prüfende und nach Objektivität strebende Welt- 
bild ist dabei gerade das, was zuerst nur von der unsere Art 
Homo sapiens so besonders kennzeichnenden Ratio und der da- 
nach möglichen Methodik bestimmt wird. Es unterstreicht also 
letztlich die erreichte Sonderstellung des Menschen weit mehr, ob- 
wohl es ihn biologisch ganz in das Tierreich eingliedert und auch 
für ihn nur die für alles Lebendige gültigen Gesetze anerkennt. 
Unser geistiges Weltbild ist dagegen nicht nur Ausdruck unserer 
rationalen Fähigkeiten, sondern in weiten Teilen noch das Ergeb- 
nis einer jahrtausendealten Tradition von Werten, Vorstellungen 
und Bindungen. Daher kann die Diskrepanz zwischen dem natur- 
wissenschaftlichen Weltbild und der noch allgemein weiterleben- 
den Weltanschauung nicht überraschen, weil eben die überkom- 
mene subjektiv anthropozentrische Weltschau sich nicht so leicht 
durch das objektivere naturwissenschaftliche Jeweilsbild ablösen 
läßt. Selbstverständlich kann die individuelle Entscheidung über 
die „Wahrheit“ eines Weltbildes oder einer metaphysischen Welt- 
anschauung und die daraus abgeleitete Kritik an einem natur- 
wissenschaftlichen Theoriengebäude und der Methodik subjektiv 
nur im emotionalen Bereich getroffen werden. Darüber sollten 
Sich entsprechende Kritiker auch der Synthetischen Theorie der 
Evolution klar sein. Es geht daher nicht an, Autoren, die als Vor- 
aussetzung positiver Kritik ausreichende Fachkenntnisse fordern, 
vorzuwerfen, sie wollten die Biologie zu einer Geheimwissen- 


schaft machen (z. B. Diskussion Rhein. Merkur, Jan./Febr. 1960). 
Gerade daran hat die Biologie nicht das geringste Interesse. Ihr 
muß vielmehr alles daran liegen, in einer Zeit zunehmender 
menschlicher Eingriffe in das natürliche Gleichgewicht, wie stei- 
gender Strahlungsgefährdung, ihre Erkenntnisse zum Allgemein- 
gut zu machen. Sie darf aber erwarten, daß der Kritiker wenig- 
stens über ein Mindestmaß an biologischen und speziell an gene- 
tischen Fachkenntnissen verfügt, wenn er gegen bestimmte Theo- 
rien Stellung nehmen will. Es würde sich ja auch niemand erlau- 
ben, Probleme der Physik und der Chemie kritisch zu beleuch- 
ten, der nichts davon versteht. 

Darwinpublikationen. 

G. Heberer: Was heißt heute Darwinismus. 2. Aufl. 
Musterschmidt/Göttingen, 1960. Behandelt werden kürzer der 
gegenwärtige Stand des Darwinismus, eingehend die moder- 
nen Vorstellungen und Kenntnisse über den Evolutionsmechanis- 
mus und abschließend das immer noch „etwas heikle“ Gebiet der 
Affenabstammung. Allgemeinverständlich geschrieben, wird die- 
ser kleine Band auch und gerade für den Nichtbiologen durch 
die ausführliche Literaturliste einschließlich der neuesten Publi- 
kationen bis 1959 einen guten Überblick geben können. 

G. Heberer u. F. Schwanitz: Hundert Jahre Evolu- 
tionsforschung. Das wissenschaftliche Vermächtnis Charles Dar- 
wins. G. Fischer/Stuttgart, 1960. In Deutschland erschien 
nur dieser umfassende Darwingedenkband, die meisten kommen 
aus dem angloamerikanischen Sprachbereich. Dabei war die deut- 
sche biologische Forschung einmal führend und hat gerade auch 
bei der geistigen Auseinandersetzung um Darwins Erkenntnisse 
in vorderster Front gestanden. Sechzehn Autoren haben in die- 
sem Band von den verschiedensten biologischen Sparten her 
Darwins Leistung, Bedeutung und heute noch wesentliche Wir- 
kung dargestellt. Für den Nichtbiologen dürften besonders die 
zwei Beiträge des international führenden Genetikers Th. Dob- 
zhansky/New York: Ursachen der Evolution sowie Evolution 
und Umwelt in ihrer klar verständlichen Diktion wertvoll sein. 
Wissenschaftsgeschichtlich ist wiederum Zimmermanns Bei- 
trag mit dem Untertitel: Darwinismus als ideengeschichtliches 
Phänomen für unsere Auseinandersetzung mit der durch Darwin 
ausgelösten geistigen Revolution besonders anregend. Die allge- 
meine Bedeutung dieses Problemkreises für unsere Lebensformen 
wird von F. Lenz in: Die soziologische Bedeutung der Selektion 
behandelt. Sämtliche Beiträge sind fachwissenschaftlich und doch 
so allgemeinverständlich geschrieben, daß dieser Band auch den 
Nichtbiologen mit den leitenden Grundgedanken, Erkenntnissen 
und Problemen einer Theorie vertraut machen kann, die geistes- 
geschichtlich für das Verständnis des Organisch/Lebendigen und 
damit auch von uns selbst von höchster Bedeutung ist und blei- 
ben wird. 
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Evolution and Anthropology (Evolution und Anthropologie). 
A Centennial Appraisal. Washington, 1959. Der Band vereinigt 
zehn Beiträge, die 1958 gehalten wurden (Philosophical Society!) 
und das Fazit über die Tiefenwirkung der neuen dynamischen 
Evolutionsvorstellung ziehen, die zuerst 1858 mit den kurzen Bei- 
trägen von Darwin u. Wallace vor der Linnean Society/London 
an die Öffentlichkeit trat. Im amerikanischen Sprachgebrauch um- 
faßt Anthropologie Abstammungstheorie, physische Anthropologie, 
Kulturgeschichte des Menschen — Prähistorie —, Ethnographie 
und Sozialanthropologie. Entsprechend sind die Beiträge vielseitig, 
jedoch immer ausgezeichnet fundiert. Sie lassen die zentrale Be- 
deutung der Wissenschaft vom Menschen erkennen, die auf viele 
Nachbargebiete übergreift. Diese werden bei uns allerdings meist 
den Geisteswissenschaften zugerechnet und neigen daher leider 
zu einer Vernachlässigung der biologischen Aspekte. 


Human Biology, Bd. 32 (1960), S. 3—108. Hier sind nach einem 
kurzen Vorwort sechs Beiträge vereinigt, die zusammen als Vor- 
träge im Rahmen der Darwingedenkjahre gehalten wurden. Sie 
behandeln Evolutionsfragen besonders auch auf Gebieten, die den 
Mediziner interessieren können. Dazu seien genannt: Natürliche 
Auslese, Krankheit... nach Befunden bei den ABO Blutgruppen. 
In diesem Rahmen werden speziell auch die Sichelzellenanämie 
und ihre mediterrane Sonderform in ihrem Verhältnis zur Mala- 
ria behandelt (Resistenz der heterozygoten Sichler usw.). Die Ver- 
schiebung der Anteile nach Beseitigung der Malaria in bestimm- 
ten Gebieten bestätigt zugleich spezielle theoretische Vorstellun- 
gen über den Evolutionsmechanismus. Die Befunde werden durch 
weitere Beispiele belegt. Ähnliche Probleme behandelt: Stoffwech- 
selpolymorphie und die Rolle von Infektionskrankheiten für die 
Evolution des Menschen. Unter den gegenwärtigen technischen 
Entwicklungsmöglichkeiten ist dann vor allem der letzte Beitrag 
von Bedeutung: Strahlungsquote und Evolution des Menschen. Er 
setzt sich sehr ernsthaft und deutlich mit unserer Verantwort- 
lichkeit gegenüber der zunehmenden Strahlungsquote auseinan- 
der. Dabei werden auch bereits Wege aufgezeigt, wie die Ver- 
wendung des Röntgenapparates durch gleichwertige, aber ungefähr- 
liche neue Verfahren ersetzt werden könnte. 


In der Chicago University Press kam 1960 das umfassendste 
Werk mit Beiträgen heraus, die zur Hundert-Jahr-Feier des Erst- 
erscheinens von Darwins Buch über die Entstehung der Arten ge- 
halten wurden. Herausgeber für Band I und II ist Sol Tax, 
für III Sol Tax und Charles Callender. Gesamttitel für 
I—III: Evolution after Darwin (Evolution nach Darwin). I: The 
Evolution of Life. Its origin, history and Future. (Die Evolution 
des Lebandigen, seine Entstehung, Geschichte und Zukunft.) II: 
The Evolution of Man. Mind, culture and society (Die Evolution 
des Menschen. Denken, Kultur und Gesellschaft). Beide Bände ent- 
halten zweiundvierzig Beiträge namhaftester Spezialisten. Es ist 
in diesem Rahmen völlig unmöglich, auch nur einzelne Punkte 
oder Themen herauszugreifen. Die kaum zu bewältigende Fülle 
an Belegmaterial, Gedanken und Erkenntnissen in vorzüglicher 
Darstellung kann nur unterstreichen, wie berechtigt die Formu- 
lierung Simpsons „Synthetische Theorie der Evolution“ ist. 
Band III, noch nicht erschienen, soll die Beiträge über die Be- 
ziehungen zwischen den Naturwissenschaften und geisteswissen- 
schaftlichen wie religiösen Fragenkreisen bringen. Für jeden an 
diesen Fragen Interessierten zur Einsichtnahme dringend zu emp- 
fehlen. Wer sich nur etwas mit ihnen beschäftigt hat, wird auch 
als Nichtbiologe an einen Kauf denken. 


Im Uraniaverlag Jena/Leipzig ist in deutscher Übersetzung 
eine Darwinbiographie von L. Sobol/Moskau, erschienen (1959). 

Vorher erschien in englisch die erste vollständige Autobiogra- 
phie Darwins von Nora Barlow, Collins/London, 1958. Alle älte- 
ren Ausgaben sind gekürzt und haben bestimmte Stellen über 
Religiöses ausgelassen, die z. Z. der Erstausgabe bedenklich er- 
schienen. Die deutsche Übersetzung im Uraniaverlag geht auf die 
russische zurück, nicht auf das englische Original. 

Sie enthält eine ganz vorzügliche Wiedergabe von Darwins 
Autobiographie mit einem vollständigen Schriftenverzeichnis. Wir 
müssen hier nur zu einem Abschnitt der Ausführungen Sobols 
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Stellung nehmen. Darwin hat sich im Laufe seines Lebens immer 
weiter von den traditionellen konfessionellen Bindungen — «+ ollte 
in Cambridge Theologie studieren! -— entfernt und bezeichnete 
sich schließlich als Agnostiker. Nach Sobol könnte das :llein 
mit Atheismus/Materialismus gleichgesetzt werden. Darwin habe 
nur aus Rücksicht auf seine Familie diese Konsequenz nichi voll 
gezogen. Diese Behauptung kann nicht unwidersprochen biciben. 
Finden wir darin wieder einmal die irrige Bezugnahme auf die 
Philosophie bzw. die Weltanschauung Materialismus, die nichts 
mit der induktiv/experimentellen, d. h., naturwissenschaftlichen 
Forschungsmethode der Biologie seit Darwin zu tun haben, so ist 
noch mehr die Parallele Agnostizismus/Atheismus eindeutig ab- 
zulehnen. „Nichtwissen“ besagt in diesem Zusammenhang nur, 
daß mit der naturwissenschaftlichen Methodik keine Aussage 
über die metaphysischen Bereiche und Aspekte des Lebendigen 
möglich ist. Wer Darwins Schriften wirklich gelesen hat, wird 
immer wieder auf Stellen und lange Passagen stoßen, die seiner 
tiefen Ehrfurcht Ausdruck geben, einer Haltung, die jeder echte Bio- 
loge teilen wird.Nichts aussagen können — Agnostizismus— und be- 
wußtes Gottleugnen — Atheismus — sind grundsätzlich verschie- 
dener Herkunft. Das wird auch bei uns in entsprechenden Dis- 
kussionen sehr häufig übersehen und immer wieder vergessen, 
daß die Grenzen biologischer Aussagen von der Methodik der 
Naturwissenschaften gesetzt werden. 


Hominidengeschichte. 


Hierzu haben wir wiederum eine Reihe wissenschaftlich vor- 
züglich fundierter und zugleich allgemeinverständlicher Bücher 
vorliegen neben einigen Publikationen, die problematischer sind. 

LeCrosClark: The Antecendents of Man (Die Vorfahren 
des Menschen). Edinburgh University Press 1959. Der bekannte 
Oxforder Anatom bringt hier etwas erweitert eine Vorlesungs- 
reihe, die er 1953 gastweise in Edinburgh hielt. Man findet schwer- 
lich ein Buch dieses begrenzten Umfangs, das in so meisterhafter 
Weise einen so umfassenden Formenvergleich durchführt. Das 
Schwergewicht liegt dabei auf der Basisschicht vor den Homino- 
idea (mit den Familien Hominidae und Pongidae), obwohl diese 
natürlich immer wieder zum Vergleich herangezogen werden. Be- 
trachtet sind Fossilgeschichte, Bezahnung, Schädel, Gliedmaßen, 
Gehirn, spez. Sinnesorgane, Verdauungs- und Fortpflanzungs- 
system, abschließend die evolutive Radiation der Primaten. In- 
struktive und doch einfache Zeichnungen ergänzen den Text, des- 
sen klares und knappes Englisch auch bei relativ mäßigen Sprach- 
kenntnissen das Lesen zu einem Genuß macht. Die kritische Be- 
urteilung von Methoden und Auswertung sollte von manchen 
Autoren sorgfältig durchgearbeitet werden. Die Darstellung der 
Hominoidengeschichte deckt sich weitgehend mit der bei uns von 
Heberer vertretenen Auffassung. Die geringe Berücksichtigung 
von Oreopithekus entspricht noch dem Kenntnisstand von 1956 
— die Literaturauswahl endet mit diesem Jahr. 

William Howells: Mankind in the making. (Die Entwick- 
lung zum Menschen). Doubleday u. Co., New York 1959. In ge- 
lungener Mischung erzählender Darstellung von Fundumständen 
wie Entdeckungen und der wissenschaftlich wichtigen Befunde 
wie ihrer Deutung führt uns der Autor von den frühesten Wirbel- 
tieren bis zum heute lebenden Menschen und seinen Rassen. Die 
Auffassungen der Synthetischen Theorie der Evolution, die sei- 
ner Darstellung zugrundeliegen, werden dabei sehr geschickt mit 
Beispielen erläutert, ohne daß der Leser stofflich belastet wird. 
Ergänzende Schilderungen der Lebensweise ergeben jeweils ein 
geschlossenes Gesamtbild und erreichen einen hohen Instruk- 
tionswert. Das Buch ist überaus gelungen und kann nur bestens 
empfohlen werden. 

G.H.R.vonKoenigswald: Die Geschichte des Menschen. 
Verständliche Wissenschaft Bd. 74. Springer 1960. Dieser Band 
ist flüssig und verständlich geschrieben und mit ausgezeichne- 
ten Abbildungen versehen. Der Fachmann wird vielleicht eine 
etwas breitere Diskussion anderer Auffassungen vermissen. Bei 
der Häufung immer neuer Funde wird eben auch eine allgemein- 
gültige Darstellung immer schwieriger, besonders die Datierun- 
gen und Stammbaumdarstellungen veralten rasch. Wenn der Le» 


Kurth: 


ger solchei 
diese gedr 
winn lescr 
Biolo 
Biologen 
schenbild 
deLatt: 
schichte 
genetik (H 
pflanzlich« 
gen wiede 
kens aus 
hält der 1 
ds Deu 
nicht meh 
ßen Gefal 
ergel 
rer höher 
diesen Kl 
tisch zu V 
dern, wire 
die Belan 
auf eine | 
wird sich 
Mensch n 
tieferen ( 
schen in 
zuletzt ve 
nicht daı 
gehört de 
dem Lebe 
den, daß 
derspruch 
schaften ; 
Earl \ 
menschlic 
soziologie 
(1958), 
des Auto 
achtunge! 
Anthrope 
Autors is 
fülle bei 
das die \ 
hat. Bei 
Mensche: 
ten klar: 
hand de 
erörtert 
Fortpflaı 
verwiese 
ring aus 
reihe sir 
zunehme 
schaftun 
len Rep 
Ausdehn 
schon ve 
Count 
werden 
geben. I 
her einr 
schungsl 
raschen 
Sonders 
nis der ] 
geführt 


disch/na 
Biologie 


6. Kurti: Abstammungslehre, Paläontologie, Anthropologie 


ger solcher Bände sich das immer vor Augen hält, wird er auch 
diese gedrängte, aber umfassende Darstellung jederzeit mit Ge- 
winn lesen. 

Biologisches Jahresheft 1960. Hgg. vom Deutschen 
Biologenverband e. V. Die Beiträge: Allgemeine Biologie und Men- 
schenbild (R. W. Kaplan), Charles Darwin und seine Lehre (G. 
deLattin), Grundlinien im modernen Bild der Abstammungsge- 
schichte des Menschen (G. Heberer), Die moderne Evolutions- 
genetik (H. Lüers) und Die anatomisch-physiologischen Grundlagen 
pflanzlicher Bewegungserscheinungen (H. von Gutenberg) brin- 
gen wiederum wesentliche Gebiete modernen biologischen Den- 
kens aus der Feder erster Spezialisten. Besonderes Gewicht er- 
hilt der Kleine Band aber durch den Abdruck der Denkschrift 
dis Deutschen Biologenverbandes: „Die Biologie 
nicht mehr Teil moderner Bildung.“ Sie befaßt sich mit den gro- 
fen Gefahren, die sich aus den Plänen der Kultusministerkonfe- 
ıenz ergeben, die Biologie aus dem Lehrplan der Oberstufe unse- 
rer höheren Schulen zu streichen. Da der junge Mensch erst in 
diesen Klassen geistig weit genug ist, den gebotenen Stoff kri- 
tisch zu verarbeiten und in ein umfassendes Weltbild einzuglie- 
dern, wird wohl offensichtlich genug, daß der Einspruch nicht etwa 
die Belange einer begrenzten Fachgruppe sichern soll, sondern 
auf eine Gefährdung unserer Zukunft verweist. Jeder Mediziner 
wird sich ausmalen können, was herauskommen muß, wenn der 
Mensch nur sporadisch in den Unterklassen behandelt wird. Die 
tieferen Gefahren unserer Zeit: Zunehmende Eingriffe des Men- 
schen in das natürliche Gieichgewicht, Strahlungsquote wie nicht 
zuletzt verstärkter Biologieunterricht im Osten — brauchen hier 
nicht dargestellt zu werden. Schon dieser Denkschrift wegen 
gehört der kleine Band in die Hand jedes Menschen, der sich mit 
dem Lebendigen verbunden fühlt. Ergänzend darf bemerkt wer- 
den, daß der Plan der Kultusministerkonferenz auf lebhaften Wi- 
derspruch besonders auch namhafter Vertreter der Geisteswissen- 
schaften gestoßen ist. 

Earl W. Count: Eine biologische Entwicklungsgeschichte der 
menschlichen Sozialität. Versuch einer vergleichenden Wirbeltier- 
soziologie mit besonderer Berücksichtigung des Menschen. Homo 
9 (1958), S. 129—146, 10 (1959), S. 1—25 und 65—92. Die Absicht 
des Autors ist, einen zusammenfassenden Überblick nach Beob- 
achtungen der Zoologie, Ethnologie, Psychologie, Neurologie, 
Anthropobiologie und -soziologie zu geben. Die Belesenheit des 
Autors ist einfach erstaunlich, entsprechend auch die Gedanken- 
fülle bei der Gliederung des überwältigenden Tatsachenmaterials, 
das die Verhaltensforschung in gut fünf Jahrzehnten beigebracht 
hat. Bei dem Bestreben, die bestehende enge Verbindung des 
Menschen zum Tierreich vor allem auch über das Sozialverhal- 
ten klarzumachen, wird den Gegnern dieser Vorstellung aller- 
hand deutlich gemacht. Leider können hier keine Einzelheiten 
erörtert werden. Es sei nur auf den gegenseitigen Einfluß von 
Fortpflanzungsaktivität und -ruhe mit der Vergesellschaftung 
verwiesen. Bei hohen Nachwuchszahlen ist die letztere noch ge- 
ing ausgeprägt. Mit steigender Komplikation in der Säugetier- 
reihe sinkt die Nachwuchsrate, überschneiden sich beide Phasen 
zunehmend und führen zu entwickelteren Formen der Vergesell- 
schaftung. Das war evolutiv notwendig bei niedrigen individuel- 
len Reproduktionsraten, verlängertem Lebenszyklus und der 
Ausdehnung der Jugendphase mit Lernfähigkeit, ist aber bereits 
schon vor der Hominisation als deutlicher Trend faßbar. Die von 
Count beigebrachten physiologisch/neurologischen Argumente 
werden besonders auch dem Mediziner interessante Aufschlüsse 
geben. Die Gesamtdarstellung ist in dieser Zusammenfassung bis- 
her einmalig und enthält trotz aller dabei aufzuweisenden For- 
schungslücken einen Gedankenreichtum, der immer wieder über- 
raschen muß. Unsere anthropozentrisch so hoch eingeschätzte 
Sonderstellung — geistesgeschichtlich vermutlich erst das Ergeb- 
nis der letzten 4000-5000 Jahre — wird auf ihre Wurzeln zurück- 
geführt und dadurch um so verständlicher. 

G. Kurth: Die moderne Biologie und der Materialismus. 
Ärztl. Mitt. Im Erscheinen. Der Unterschied zwischen den metho- 
disch/naturwissenschaftlich gesetzten Aussagegrenzen für die 
Biologie und der Philosophie bzw. Weltanschauung Materialis- 
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mus wird auch geschichtlich umrissen. Diese Klarstellung ist im- 
mer noch notwendig, weil der Biologie immer wieder das Über- 
sehen der metaphysischen Aspekte ihres Forschungsgebietes zum 
Vorwurf gemacht wird. Die Behauptung materialistischen Den- 
kens in der Naturwissenschaft Biologie ist dabei allein schon des- 
halb falsch, weil der „Materialismus“ auf alte geisteswissen- 
schaftliche Wurzeln zurückgeht, eine eigene Geschichte besitzt und 
biologische Befunde seinerseits erst rel. spät übernommen hat. 
Diese sind im weltanschaulichen Bereich heute bereits konfessio- 
nalisiert, während die Biologie sich ständig weiterentwickelt. 


P.Overhage'S. J.: Um die ursächliche Erklärung der Homi- 
nisation. Acta Biotheoret. Suppl. prim., Brill/Leiden, 1959. Der 
gehaltvolle Band zeugt, wie immer bei diesem Verfasser, von 
einer erstaunlichen Belesenheit. Zugleich wird aber durch die 
Behandlung der Probleme wie die Diskussion der verschiedenen 
Theorien klar, daß die Materie dem Autor nicht ausreichend durch 
eigene Arbeitserfahrung vertraut ist. Der Vergleich der vielen 
verschiedenen Hypothesen ist wissenschaftsgeschichtlich von 
hohem Interesse. Overhage möchte zeigen, daß alle Theorien nicht 
ausreichen, das Wunder der Hominisation zu erklären. So berech- 
tigt vielfach das Aufweisen von Mängeln ist, so vermißt man 
doch immer wieder den betonten Hinweis, daß die teilweise 
recht alten Theorien eben nur ein wissenschaftliches Jeweilsbild 
nach dem zeitgebundenen Kenntnisstand und zusätzlich eingeengt 
durch die besondere Fachrichtung des Autors bieten können. Die 
Literatur bricht 1957 ab. Damit fehlen eine ganze Reihe wichtig- 
ster neuer Befunde — vgl. Ref. Heberer/Kurth, Münch. med. 
Wschr. (1960), S. 397—400 —, die unsere derzeitige Auffassung nur 
bestätigen. Die Synthetische Theorie der Evolution will niemals 
mehr als eine Wahrscheinlichkeitsaussage bringen. Das mag für 
die anthropozentrische Selbsteinschätzung, die nach einer bestä- 
tigenden Gewißheit ihrer Sonderstellung verlangt, unzureichend 
sein. Der Vergleich der verschiedenen Theorien unterstreicht aber, 
wie die Synthet. Theorie langsam fortschreitend zusammenwuchs 
und zu immer höheren Graden der Wahrscheinlichkeitsaussage 
gelangen konnte. Forschungslücken und Einseitigkeiten aufzuwei- 
sen, ist jederzeit relativ einfach und kann vielleicht den Nichtbio- 
logen beeindrucken. Der Fachmann stößt dabei immer wieder auf 
große Schwächen oder Fehler in der Beweisführung. 


C. Jenal: Hinter den Kulissen des Lebens. Schöpfung oder 
Entwicklung. Orell Füssli Verlag Zürich, 1960. Bereits der Unter- 
titel macht deutlich, worauf der Autor zuletzt hinauswill. Die Ma- 
terialbasis ist breit und die Probleme werden geschickt diskutiert. 
Allerdings sind neuere Erkenntnisse nicht immer berücksichtigt. 
Bei der Besprechung der Entstehung des Lebens und seines mög- 
lichen Beginns auf der Erde werden viel zu kurze Werte genannt, 
auch bei der Betrachtung des Menschen wird das Material recht 
selektiv verarbeitet. Für den Verfasser steht immer wieder der 
Gegensatz zwischen der materialistisch/mechanistischen Biologie 
und dem Vitalismus im Mittelpunkt. Daß er dabei auch anthropo- 
sophische Gedankengänge übernimmt und sich schließlich noch auf 
sog. Beobachtungen, bzw. exakter gesagt, Meinungen der Para- 
psychologie stützt, kann nur zeigen, wohin man gelangen muß, 
wenn die Grenzen der methodisch/naturwissenschaftlichen Aus- 
sagemöglichkeiten überschritten werden. Sicher ist Jenal ehrlich 
bemüht, einen Kompromiß zu finden, und wird damit auch einen 
breiteren Leserkreis ansprechen. Ihm geht es um die Seele, das 
Immaterielle, und er ist überzeugt, daß die Schöpfung und damit 
Gott über das Immaterielle in der individuellen Ontogenese ein- 
greifen, die wahre Seele erst dem Menschen zukommt. In dieser 
Auffassung liegt die große Gefahr solcher Kompromißversuche. 
Die „mechanistische“ Biologie lehrt bestimmt keinen Atheismus, 
muß aber jedem Einzelnen überlassen, die Verbindung zwischen 
naturwissenschaftlicher Theorie und Gottesglauben zu finden. Sie 
muß sich aber gegen jede Grenzverwischung verwahren, die ein- 
mal die Wirkung ihrer sachlichen Argumente für die Gegenwart 
schädigen kann. Das Ringen der Biologen gegen die zunehmende 
Störung des natürlichen Gleichgewichts durch den Menschen und 
die Bedrohung unserer Existenz durch die wachsenden Strahlungs- 
quoten muß zu Forderungen kommen, die unsere bisherige Wirt- 
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schaftsweise mit dem Schwergewicht auf der Rentabilität und 
damit Unverantwortlichkeit gegenüber biologischen Belangen für 
den unumgänglichen Ausgleich finanziell stark belasten dürfte. 
Wird aber über solche, den emotionalen Bereich ansprechende 
Kompromisse die Folgerichtigkeit biologischer Beweisführung in- 
direkt in Frage gestellt, bekommt die nur gegenwartsgebundene 
Bequemlichkeit neuen Auftrieb. Sie kann sich dann so leicht hin- 
ter der Behauptung verschanzen: Eure Erklärungen stimmen eben 
doch nicht, also wird es auch hier nicht so schlimm sein. Es gehört 
leider mit zu unserer „Humanitas”, daß der Geldbeutel schwerer 
wiegt als unangenehme Wahrheiten. Darin liegt die Gefahr sol- 
cher Darstellungen, die sicher aus bestem Willen geschrieben sind, 
aber eben nicht berücksichtigen, daß sie gerade damit der exakten 
Biologie in Existenzfragen der jetzt lebenden Menschheit in den 
Rücken fallen. Diese bleibt aber für ihr Handeln voll verantwort- 
lich und muß dafür bezahlen, ob wir nun die Seele biologisch 
erklären können oder nicht! 


Hier kann gleich angeschlossen werden: O. J. Hartmann: 
Menschenkunde. Die Physiognomik der Lebenserscheinungen als 
Grundlage einer erweiterten Medizin. Klostermann/Frankfurt, 
2. Aufl. 1959. Der Verfasser ist Anthroposoph und möchte zum 
Umdenken anregen. Wenn man in wissenschaftlichem Denken und 
induktiv/experimentellen Verfahren geschult ist, vermag man 
allerdings nur mit größtem Erstaunen festzustellen, was alles in 
bekannte Tatsachenbestände hineininterpretiert werden kann und 
welche entwicklungsgeschichtlichen „Vorstellungen“ dem zugrunde 
liegen. Eine sachliche Diskussion ist unmöglich. Im Zusammen- 
hang mit den Ausführungen zu Jenal wird allerdings deutlich, 
wohin solche Grenzüberschreitungen führen. Die Naturwissen- 
schaft erzielt ihre großen Erfolge durch Experiment, Diskussion 
und Spekulation, verlangt aber, daß letztere direkt oder indirekt 
induktiv nachgeprüft wird. Bei Hartmann fehlt dieses Bemühen 
vollständig, und auch Jenal kommt letztlich über die Negation 
nicht hinaus. 

H. R. Hays: From Ape to Angel (Vom Affen zum Engel). 
Methuen/London, 1959. Hier handelt es sich um eine einfüh- 
rende Wissenschaftsgeschichte der Ethnologie und Sozialanthro- 
pologie, die mit großem schriftstellerischem Geschick und 
guter fachlicher Beratung geschrieben wurde. Der Biologe 
stellt dabei mit einer gewissen Befriedigung fest, daß der Evolu- 
tionismus im geisteswissenschaftlichen Bereich über selbständige 
ältere Wurzeln verfügt und durch den „Darwinismus“ nur für 
begrenzte Zeit und mit sehr verallgemeinerten Vorstellungen 
befruchtet wurde, obwohl man häufig gerade das Gegenteil liest. 
Auch die Psychologie nach Freud und Jung hat hier nur bei 
bestimmten Schulen größere Wirkung ausüben können. Das Ne- 
ben-, Gegen- und Nacheinander all der Theorien, die zur Deutung 
der Entwicklung und des Zusammenhangs von Sitten, Vorstel- 
lungen und gesellschaftlichen Systemen im historischen Prozeß 
erarbeitet wurden, ist wohl eindrucksvoll durch die Fülle des 
Materials und der Lösungsversuche, aber doch relativ unfruchtbar 
geblieben. Stärkere Beachtung der modernen Biologie hätte zur 
Vermeidung mancher Um- und Irrwege geholfen. Sie kann ja 
eben belegen, daß unsere theoretisch vorausgesetzten Normen 
genetisch gesehen gegenüber der Vielfalt an Kombinationsmög- 
lichkeiten eher Seltenheitswert besitzen. Der Band kann auf jeden 
Fall empfohlen werden, weil er einen guten Einblick in die Viel- 
falt der Lebensweise des sapiens vermittelt und auch mit geringe- 
ren Englischkenntnissen zu lesen ist. 


Speziellere Beiträge. 


Veröff. Naturhist. Mus. Basel, 1/1960: Der Mensch in Raum 
und Zeit mit besonderer Berücksichtigung des Oreopithekuspro- 
blems. Diese kleine Schrift wurde zu einer Oreopithekussonderaus- 
stellung in Basel herausgebracht. Sie enthält u. a. einige sehr gute 
Abbildungen des Skelettfundes von 1958 sowie erste Schädel- 
rekonstruktionen durch Hürzeler. Ein Schaubild läßt erkennen, 
wie unsere Kenntnisse durch die unermüdlichen Anstrengungen 
dieses Forschers in wenigen Jahren bereichert wurden. Geologische 
Zeittafeln, z. T. kulturgeschichtlich ergänzt, runden diesen kleinen 
Führer ab. 
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Der neue Fund Zinjanthropus boisei aus Oldoway ist in meh- 
reren Publikationen behandelt worden. G. Heberer:Zin anthr, 
b. und der Status der Prähomininen. Zool. Jb. Abt. Syst. 88 (1960), 1, 
S. 91—106; Älteste Menschheit in Afrika. Natur und Volk, 91 (1960), 
10, S. 309—321. G. Kurth: Zinjanthr. b. aus dem Unterpleistozän 
von Oldoway/Ostafrika. Naturwiss. 47 (1960), 12, 265—274. Progres- 
sive Leistungsfähigkeit der humanen Phase bei Prähomininen. Nat. 
Rdsch. 13 (1960) 6, S. 215—220. Übereinstimmend wird festge- 
stellt, daß wir hier einen Prähomininen vorliegen haben, ar aber 
kein eigenes Genus repräsentieren dürfte, sondern trotz höheren 
geol. Alters zur Paranthropusgruppe der südafrikanischen A\stral- 
opithezinen gestellt werden kann. Besonders wichtig ist bei die- 
sem Fund, daß hier eindeutig die Leistungsfähigkeit der humanen 
Phase durch die mit diesem Fund zusammen auftretenden Stein- 
geräte und Jagd gesichert werden kann, womit auch die Diskus- 
sion über ähnliche Funde bei den südafrikanischen Prähomininen 
positiv entschieden ist. Trotz des Nachweises der humanen Lei- 
stungsfähigkeit betrachten wir aber diese Prähomininen als Sei- 
tenzweig und nicht als echte Anzestoren des Vollmenschen, wäh- 
rend Leakey und andere Autoren besonders auch Amerikas 
(u. a. kulturgeschichtlich Braidwood in Sol Tax II) Afrika als 
frühes Ausgangszentrum einstufen möchten. Der gesamte Pro- 
blembereich wird ergänzend in zwei Beiträgen aus Current Anthro- 
pology behandelt: J. D. Clark: Human ecology during plei- 
stocene and later times in Africa south of the Sahara. C. A. ı 
(1960), 4, S. 307”—321. F. C. Howell: European and northwest- 
african pleistocene hominids. C. A. 1 (1960), 3, S. 195—226. Clark 
behandelt Lebensraum, Datierung und kulturelle Befunde bis an 
die Neuzeit heran, während Howell die zeitlich an die Prähomini- 
nen Südafrikas anschließenden Euhomininen Europas und Nord- 
westafrikas ausführlich in Zeit und Raum diskutiert. Diese beiden 
Beiträge unterstreichen zugleich die Schwierigkeiten einer voll 
tragfähigen Parallelisierung der pleistozänen Klimaschwankungen 
in Europa und Afrika. Eine wertvolle Ergänzung bilden zwei 
Arbeiten von Bj. Kurte&n’/Helsingfors: The age of the Austral- 
opithecinae (Das Alter der Austr.) Acta Univ. Stockh., Stockholm 
Contrib. in Geology 6 (1960), 2, S. 9—22. Hier wird sehr gut belegt, 
daß die südafrikanischen Funde in die 1. (Günz-Mindel) Warmzeit 
und den Anfang der Mindelkaltzeit nach dem alten alpinen Vier- 
eiszeitenschema zu stellen sind. — Für Afrika gelten andere Be- 
zeichnungen. — Sie gehören nicht in das vorhergehende 
Villafranchium/Unterpleistozän. Chronology and faunal evolu- 
tion of the earlier european glaciations. Soc. Sci. Fenn. Comm. 
Biol. 21 (1960), 5, S. 1—62. Chronologie und Faunenentwicklung 
der älteren europäischen Eiszeiten behandelt die Datierungsmög- 
lichkeiten für Europa, die sich weitgehend mit Howell decken, aber 
für Südafrika noch unterstreichen, daß die dortigen Prähomininen 
allein schon nach dem paläontologischen Befund zu spät liegen, 
um mehr als ein Seitenzweig zu sein. Bei allen Zweifeln über die 
absolute Vergleichbarkeit regionaler Befunde ist heute doch schon 
ein Materialgerüst geschaffen, das weltweite Beziehungen betrach- 
ten und gröbere Irrtümer richtigstellen kann. Man muß besonders 
bei wechselnden Zeitangaben für diesen Gesamtkomplex immer 
bedenken, daß viele Autoren als Spezialisten anderer Gebiete oft 
die neuen Datierungsergebnisse nicht genügend kennen und sich 
daher auf überholte Versionen stützen. 

R. A. Dart: Adventures with the missing link (Erlebnisse mit 
dem m. 1). Hamilton/London, 1959. Abschließend zu diesem 
Problemkreis sei auf dieses reizvolle Buch aus der Feder des 
Entdeckers und Bearbeiters des ersten Australopithezinenfundes 
(Das Kind von Taung) verwiesen. Zusammen mit der Fundge- 
schichte wie der seines eigenen Lebens und wissenschaftlichen 
Werkes rollt hier vor unseren Augen noch einmal ein Stück des 
lebhaften Meinungskampfes um diese Fundgruppe ab, der erst 
nach gut drei Jahrzehnten mit einem vollen Siege Darts, d.h. 
auch dem Nachweis der humanen Leistungsfähigkeit, geendet hat. 
Der Band wird nicht nur durch das Erzählertalent Darts und die 
vielen Abbildungen (auch Mitarbeiter und Kollegen) zu einem 
Genuß, sondern auch durch das Erleben einer Forscherpersönlich- 
keit, die unbeirrt ihren Weg ging und damit entscheidend zur 
Kenntnis der menschlichen Frühformen beitrug. 


G. Kurth 
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G. Kurth: Abstammungslehre, Paläontologie, Anthropologie 


Homo sapiens. 


Zunächst soll hier die Besprechung von Fontechevade nachge- 
holt werden, die im letztjährigen Referat angekündigt wurde. La 
Grotte de Fontechevade, G. Henri-Martin. Arch. Inst. Pa- 
Icont. Hum. M&m. 28 (1957). Anthropologie H. V. Vallois. 
Mem. 29 (1958). Der erste Band behandelt ausführlich die Ent- 
deckungsgeschichte, Ausgrabung, Stratigraphie und den kulturel- 
len Fundbestand der Höhle. Der 2. Band bringt neben dem paläont. 
Material im Hauptteil die Untersuchung und Bestimmung der 
Menschenreste durch Vallois. Die Fundschicht gehört in das obere 
Drittel der letzten Warmzeit. Ihre besondere Bedeutung liegt bei 
den darin geborgenen Resten von aproskopinen Schädeln (d. h. 
ohne das Überaugendach/Torus supraorb. der Arch- und Pa- 
läanthropinen). So bruchstückhaft diese Reste sind, konnte Vallois 
durch sorgfältigste Untersuchungen und Rekonstruktionen nach- 
weisen, daß wir hier gleichzeitig mit Präneandertalern in anderen 
Teilen Europas einen Typ vorliegen haben, der nur als Präsapiens 
eingestuft werden kann. Damit wird das zeitliche Nebeneinander 
gesichert und zugleich unterstrichen, daß der klassische Neander- 
taler Europas ein Seitenzweig ist. Die Auffassung, daß die Sa- 
piens/Präsapienslinie unabhängig sehr weit zurückgehen dürfte, 
erhielt mit diesen Resten erstmals für Europa aus der letzten 
Warmzeit wichtige Belegstücke. 


Rhünda. Durch Unwetter war im Sommer 1956 in Hessen ein 
Calvarium herausgespült worden, das dem Intern. Neandertaler- 
kongreß in Düsseldorf durch Jacobshagen als Neandertaler 
präsentiert wurde, was nicht ohne Widerspruch blieb. Jacobshagen 
vertrat diese These in mehreren Publikationen, inzwischen kam 
das Fundstück zur Untersuchung nach Göttingen. Die Stratigra- 
phie war in einem alten Talboden recht unsicher, ein Fluortest, 
den Oakley/London durchführte, läßt nur eine Datierung in die 
obere Hälfte der letzten Kaltzeit zu, was sich auch mit dem pa- 
läontologischen Begleitfunden deckt. Das Calvarium kann jetzt 
nach sorgfältiger Untersuchung ohne Zweifel als ein fossiler 
Sapiens eingestuft werden und besitzt große Ähnlichkeit mit 
der mährischen Brünn-Priedmost-Gruppe. Erste Berichte von He- 
berer und Kurth sind in den Abhandlungen des VI. Intern. 
Kongresses für Anthropologie und Ethnologie Paris/1960 sowie 
im Homo im Druck, eine ausführliche Monographie in Vorberei- 
tung. 

Aus China erreichten uns Mitteilungen über zwei fossile 
Sapiensfunde (Liukiang/Tzeyang) im Süden des Landes, die 
gleichzeitig mit bzw. später als die jungpaläolithischen Sapiens- 
schädel aus der Oberhöhle von Choukoutien/Peking sein dürften. 
Das von chinesischen Forschern behauptete höhere Alter ist als 
unzutreffend anzusehen. Über einen weiteren Fund aus der Map- 
pahöhle mit neandertaliden(?) Resten liegen bisher nur münd- 
liche Mitteilungen vor. 

Datierungen für den fossilen sapiens nach der C'* Methode 
werden in zwei Publikationen behandelt. Position stratigraphique 
et chronologie relative des restes humaines du Paleolithique 
superieur entre Loire et Pyrönees, D. de Sonneville-Bor- 
des. Ann. Paleont. 45 (1959) S. 19-51. Radiocarbondates and 
upper palaeolithic archaeology in central and western Europe, 
H.M.Movius jr., Current Anthropology 1/5 (1960), 6, S. 355 bis 
39l. Beide Autoren kommen mit der C!* Datierung zu relativ 
niedrigen Werten ab etwa 35 000 vor Chr. für den fossilen Sapiens 
dieser Gebiete. Dem wäre entgegenzuhalten, daß die eiszeitengeol. 
Beurteilung der betreffenden Schichten für das behandelte Gebiet 
noch alles andere als einheitlich ist. Immer noch steht die Frage 
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offen, ob Göttweig als Wärmephase innerhalb der letzten Eiszeit 
-Interstadial- oder als Interglazial, d. h. Warmzeit vor Würm ein- 
zustufen ist. Das bedeutete entweder, daß der sapiens nur nach 
Würm IVIII gehört oder diese Phase allein als Würmkaltzeit 
anzusehen ist. Eine Reihe anderer C'* Werte ergibt für Göttweig 
einen viel früheren Beginn und damit nach den Schichtverhält- 
nissen auch eine relative Höherdatierung der Sapiensfunde. Ins- 
gesamt ist zu den C!* Daten zu bemerken, daß sie wohl sehr wert- 
volle Anhaltspunkte ergeben, aber noch mit hohen Fehlergrenzen 
behaftet sind. Das gilt sowohl für die erheblichen Abweichungen 
zwischen der Bestimmung für zwei Proben aus der gleichen 
Schicht und Grabung, besonders aber für Nachbestimmung von 
Resten aus weit zurückliegenden Grabungen. Wenn also durch die 
C'*-Daten das erste Auftreten des Sapiens in Europa gegenüber 
früheren Annahmen um 10 000—15 000 Jahre herabgesetzt erscheint, 
ist darüber immer noch nicht das letzte Wort gesprochen. Im Ver- 
hältnis zu Funden aus älteren Schichten ändert sich relativ nichts, 
da auch diese jünger werden. Das ist aber nach anderen Datie- 
rungsmethoden (Argon) für ältere Abschnitte des Pleistozäns noch 
nicht voll gesichert, die Gesamtdauer des Pleistozäns mit etwa 
einer Million Jahre scheint bestehen zu bleiben. 


Sehr interessante neue Befunde ergeben sich aus Grabungen in 
Südostafrika für etwa 1000—1400 n. Chr. The skeletal remains of 
Bambandyanalo (Die Skelettreste von B.), A. Galloway, hgg. 
durch Ph. Tobias, Vorwort von R. A. Dart. Witwatersrand Univ. 
Press, Johannesburg 1959. Die Skelettserien stammen aus zwei 
Grabungen am Limpopo in den dreißiger Jahren. Kulturell ge- 
hören die Fundschichten mit den berühmten Zimbabweruinen in 
Rhodesien zusammen, sie wurden zunächst auch noch einer Ban- 
tukultur zugesprochen. Die Untersuchungen Galloways ergaben 
nun eindeutig, daß nur in den jüngsten Schichten ein Teil der 
Skelettmerkmale vielleicht als negroid eingestuft werden könnte, 
alles andere muß der khoisaniden, nicht negriden Sapiensaltschicht 
Südafrikas zugesprochen werden — heute noch durch Hottentotten 
und Buschmänner vertreten —. Die etwas ältere Fundstelle ab 
1000 n. Chr. zeigte nur Khoisanides mit etwas europidem Ein- 
schlag. Lehmfiguren von Frauen mit Fettsteiß und Hottentotten- 
schürzen (verlängerte Lab. maj.) bestätigten den morphol. Ske- 
lettbefund. Zusammen mit den Kulturresten verweisen diese Be- 
funde darauf, daß die khoisanide Altschicht früher am Ostrand 
Afrikas viel weiter nach Norden hinaufreichte und wohl in direk- 
tem Kontakt mit den europiden Aethiopiden stand. Der Vorstoß 
der östlichen Negriden nach Südosten und Süden ist sicher erst 
historischen Datums, der Limpopo sogar wohl erst nach 1400 in 
Richtung Süden überschritten worden. Das unterstreicht wieder 
einmal, daß endgültige Urteile ohne anthropologisches Material 
nicht möglich sind. Sprache und Kultur sind übertragbar, die hi- 
storisch/kulturelle Dynamik kann nicht ohne weiteres mit der 
biologischen gleichgesetzt werden. Vgl. dazu: War Afrika immer 
ein überwiegend Schwarzer Erdteil?, G. Kurth. Umschau 60, 
(1960), 23, S. 711—715. 


Für zusammenfassende Darstellungen des Gesamtgebietes der 
Anthropologie sei hier noch einmal auf den Band Nr. 15 Anthro- 
pologie im Fischer-Lexikon, S. Fischer/Frankfurt 1959 von G. 
Heberer, G.Kurth undIl.Schwidetzky verwiesen, kür- 
zer: Über Aufgaben- und Forschungsbereich der Anthropologie, 
G.Heberer u. G.Kurth, Pädag. Provinz, 7/8, (1960), S. 391 bis 
405. 


Anschr. des Verf.: Priv.-Doz. Dr. rer. nat. G. Kurth, Göttingen, Zool. Inst 
der Universität, Berliner Str. 28. 
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Gerichtliche Medizin 


von K. WALCHER 


„Das spektrale Verhalten des Blutes Lebender und Gestorbe- 
ner im Ultraviolett'' (Dtsch. Z. ges. gerichtl. Med. 50 [1960], S. 
19—34) untersuchte Laves an etwa 120 Blutproben Lebender 
und Verstorbener — eine Unterscheidung ist nicht selten notwen- 
dig. Das UV-Spektrum des Vollblutes läßt sich in einen Protein- 
Anteil und in einen Adenin-Nukleotid-Anteil differenzieren. Im 
Trichlor-Essigsäure(TCIE)-Extrakt des Serums Lebender liegt das 
Absorptionsmaximum des Proteins-Anteiles bei 2800—2850 Ä, das 
der Adenin-Nukleotid-Komponente, gewonnen durch TCIE-Ex- 
traktion der serumfreien hämolysierten Erythrozyten, bei 2600 bis 
2650 Ä. Vital und postmortal gewonnene, nicht hämolytische Se- 
ren unterscheiden sich nach Extraktion mit 5°%/oiger Trichlor-Essig- 
säure durch die Lage der Absorptionsmaxima. Bei Leichenblut 
wird dieses Maximum in der Regel bei 2600—2650 Ä gefunden. 
Der Befund ist nur bei Venen- oder Herzblut zu erheben. TCIE- 
Extrakte von Seren aus Blutergüssen in Körperhöhlen zeigen 
UV-Spektren, die Übergangsformen zwischen dem Spektrum des 
Protein- und dem des Adenin-Nukleotid-Anteiles des Blutes ent- 
sprechen. Maßgebend für die Lage des Maximums der Absorp- 
tionskurven ist die Dauer der Verblutung. Je langsamer, um so 
mehr nähert sich das Maximum 2600—2650 Ä. Das Serum-Ade- 
nin-Nukleotid-Phänomen beruht wahrscheinlich auf Veränderun- 
gen der Permeabilität von Zell- u. Gewebsmembranen mit Aus- 
treten von Stoffen, die bei 2600 Ä absorbieren, in das Blut. Die 
Plasma- (Serum)-Veränderungen des Blutes beginnen in der 
Agonie und erreichen ihr Maximum kurz nach Eintreten des 
Todes. (Agonale Erscheinung). Weitere Einzelheiten s. im Original! 


Das Elektroenzephalogramm als Test der zerebralen Funk- 
tionsstörung nach Alkohol wurde von E. Müller u. J.Ruten- 
franz herangezogen (Dtsch. Z. ges. gerichtl. Med. 50 [1960], 
S. 54—61). Mit der Methode konnte noch 8!/s Stunden nach der 
Alkoholzufuhr eine Änderung der kortikalen Makropotentiale 
und damit eine zerebrale Funktionsstörung erfaßt werden. Blut- 
alkoholkonzentration und EEG-Veränderungen laufen in der Ab- 
bauphase nicht parallel. 

Die Tendenz zur Verlangsamung der kortikalen Spontanrhyth- 
men, die auch bei niedrigen Blut-Alkohol-Konzentrationen aus 
dem immer erforderlichen Vergleich mit dem Ausgangsbild er- 
schlossen werden kann, wird durch die Hyperventilation wesent- 
lich gefördert. In der forensischen Praxis kann einehirnelektrische 
Untersuchung noch mehrere Stunden nach Alkoholgenuß trotz 
niedriger (0,2—0,3%) Blut-Alkoholkonzentration und subjektiver 
wie objektiver „Nüchternheit“ sinnvoll sein. 


Ponsold u. Heite (Dtsch. Z. ges. gerichtl. Med. 50 [1960], 
S. 228—234) stellten „Statistische Untersuchungen über die Höhe 
des Blutalkohol-Abfallwertes („Abbauwertes“) im Hinblick auf 
die Rückrechnung“ an. Die Auswertung von zwei Bestimmun- 
gen in halbstündigem Abstand ergab bei 1655 Untersuchten einen 
mittleren Abfallwert von 0,17%, die Streuung um diesen Mittel- 
wert ist mit einem Unterschiedskoeffizienten von 53,1%/o außeror- 
dentlich hoch. Aus den weiteren Ergebnissen der Untersuchungen 
sei noch hervorgehoben: Bei den extrem niedrigen und extrem 
hohen Abfallwerten ergaben sich besonders deutliche Abweichun- 
gen von der Normalverteilung. Gründe dafür: Nachresorption, 
Diffusionssturz. Es erscheint somit fraglich, ob man den mittleren 
Abbauwert von 0,17% Std. im Einzelfall für die Rückrechnung 
einsetzen darf. 


Herold u. Procop (Dtsch. Z. ges. gerichtl. Med. 50 [1960], 


S. 1—8) fanden postmortale Verteilungsunterschiede des Alkohols 
im Gehirn. Die Verff. rechnen mit der Möglichkeit, daß postmortale 
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Quellungsvorgänge im Gehirn eine Tendenz zur Nivellierung der 
Werte bewirken und weisen auf die Stellungnahme Reichardts zur 
Frage der postmortalen Hirnschwellung hin. Sie halten eine post- 
mortale Zunahme des Flüssigkeitsgehaltes des Gehirns bzw. viel- 
leicht gewisser Gehirnteile für sehr wahrscheinlich. Klärung der 
Frage ist naturgemäß nur durch Früh-Sektionen — unmittelbar 
nach dem Tode — möglich. 


V. Sachs stellte „Vergleichende Untersuchungen zwischen 
Serum- und Gewebssaft-Alkohol“ an. Verf. untersuchte gleichzei- 
tig das Blutserum und den Gewebssaft in der freigelegten Grund- 
fläche einer Cantharidenblase, der mittels Unterdruck abgesaugt 
wurde (Interzellularflüssigkeit). Er fand den Alkoholwert des 
Gewebssaftes stets tiefer als den des Serums. Angesichts der 
gleichzeitigen Erreichung der Gipfelwerte beider Kurven nimmt 
Verf. an, daß sich der Diffusionsausgleich zwischen Blut und Ge- 
webe nach abgeschlossener Resorption recht schnell vollzieht und 
daß demnach der Blutalkoholgehalt dem Gewebsalkoholspiegel 
ungefähr entsprechen dürfte. 


Tödliche, basale Subarachnoidalblutungen nach Trauma veran- 
laßten H. Thornstedt u. G. E. Voigt zu, „Betrachtungen 
über die Begutachtung und zur rechtlichen Beurteilung nach dem 
schwedischen Strafrecht“. Unter Berücksichtigung der mannigfa- 
chen, oft schwierig zu beurteilenden Gesichtspunkte hinsichtlich 
der Genese solcher Blutungen und der Rekonstruktion der Vor- 
gänge bei traumatischer Entstehung kommen die Verff. zu dem 
Schluß, daß Gewalteinwirkungen gegen das Gesicht und den 
Hinterkopf, d. h., in der Ebene der Schädelbasis, besonders gefähr- 
lich sind. Durch Tierversuche werden diese Schlüsse nach der Mei- 
nung der Verff. gestützt. (Dtsch. Z. ges. gerichtl. Med. 50 [1960], 
Ss. 254— 275.) 


H. Klein u. F. Knüchel (ebenda, S. 278—286) berichten 
über eine von ihnen erarbeitete papierelektrophoretische Methode 
zur Bestimmung der Haptoglobingruppen des Menschen. Bisher war 
diese Methode, die eine wesentliche Erweiterung der serologischen 
Blutgruppenbestimmung darstellt, nur nach der Zonen-Elektro- 
phorese nach Smithies (Nature [Lond.], 176 [1955] u. 178 
[1956]) möglich. Die Methode erlaube eine einfache, zugleich si- 
chere und durch Zahlen belegbare Diagnose der Hp-Gruppen, die 
in ihren zahlenmäßigen Ergebnissen mit den bei der Zonen-Elek- 
trophorese gefundenen übereinstimme. Einzelheiten der Methode 
sind in der Orig.-Arbeit nachzulesen. 


Stefan Raszeja stellte „histologische Untersuchungen der 
Leber bei Pilzvergiftung“ (Amanita phalloides) an (Dtsch. Z. ges. 
gerichtl. Med. 50 [1960], S. 417—422). Das typische dreizonige Bild 
der Leberverfettung, das bei fast allen einschlägigen tödlichen 
Vergiftungen mit 3—S5tägiger Krankheitsdauer gefunden werde, 
könne eine große Bedeutung für die Differentialdiagnose gegen- 
über Vergiftungen mit ähnlichem Sektionsbild bieten. Bei der 
Phosphorvergiftung schreitet der Verfettungsprozeß und die Ne- 
krose der Läppchen von der Peripherie gegen das Zentrum vor, 
bei der Arsenvergiftung sind Nekrose und Verfettung gleichmäßig 
verteilt. Die unterschiedlichen Befunde anderer Autoren dürften 
nicht nur in den individuell verschiedenen toxischen Eigenschaften 
des Pilzes (die von der geographischen Breite abhängig sein kön- 
nen), sondern vorwiegend in Nichtbeachtung grundsätzlicher tech- 
nischer Erfordernisse begründet sein, insbesondere hinsichtlich der 
möglichst frühzeitigen Entnahme und Fixierung des Sektionsma- 
terials. Besonders kurze oder lange Vergiftungsverläufe zeigen ab- 
weichende histologische Befunde an der Leber. Die histologischen 
Untersuchungen bei der genannten Pilzvergiftung sind deshalb 
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besonders wichtig, weil chemische und pharmakognostische Unter- 
suchungen negativ verlaufen. 

0.Prokopu. W.Schneider (Dtsch. Z. ges. gerichtl. Med. 50 
[1960], S. 423—428) berichten über einen bisher offenbar nicht be- 
kannten Befund bei der Blutgruppenbestimmung: „Das Rhesus- 
mosaik Rı". Die Verff. betonen, daß dieses Merkmal offenbar in 
der ganzen Weltliteratur nur höchst vereinzelt gefunden wurde, so 
daß zunächst an dem bisherigen Beweiswert der entsprechenden 
Rh-Untergruppensysteme festgehalten werden könne. 

Kurt Willner (ebenda, S 429—435) kommt in einer Arbeit 
über den „Verteilungsfaktor und die Umweltstemperatur“ anhand 
von Trinkversuchen zu dem Ergebnis, daß sowohl bei relativ ho- 
hen wie bei relativ niedrigen, klimatisch bedingten Außentempe- 
raturen unter sonst gleichen Verhältnissen nach Schwitzen bzw. 
physiologisch bedingtem Körperwasserverlust eine Herabsetzung 
des mittleren Verteilungsfaktors bzw. des individuellen „r“ um 
durchschnittlich 0,1 sich ergibt. 

W. Schwerd u. H. Keck (ebenda, S. 436—443) machten 
Studien „Über die Bildung von Methämoglobin und Hämatin nach 
Einwirkung von Seife auf das strömende Blut und in vitro.“ 
Nach intravenöser Gabe von 1—5P/siger Kern- bzw. Schmiersei- 
fenlösung fanden sie bei Kaninchen (Gaben von 10—140 mg/kg) 
und bei weißen Mäusen (100—250 mg/kg) regelmäßig Methämo- 
globin im Blut. Eine strenge Beziehung zwischen Seifenmenge und 
Met-Hämoglobin-Konzentration war nicht festzustellen. Erst nach 
Verabfolgung von größeren Seifenmengen bildete sich Hämatin, 
dessen maximale Konzentration nach einmaliger Gabe von Sei- 
fenlösung nach etwa 1!/a Stunden erreicht wurde. Bei den in 
vitro-Versuchen waren wesentlich größere Seifenmengen zur Er- 
zielung von Met-Hämoglobin-Bildung nötig als beim lebenden 
Tier. 

W. Degen berichtet in einem „Beitrag zum Nachweis von 
Veronal an enterdigten Leichen“, daß bei einer Leiche mit einer 
Liegezeit im Erdgrab von etwa 1 Jahr mittels chemisch-toxiko- 
logischer Untersuchung von Organteilen der Nachweis des Vero- 
nals durch Mikrofällung und auf papierchromatographischem We- 
ge gelang, während in einem anderen Falle (Liegezeit 1!/s Jahre, 
hochgradige Fäulnis) der Nachweis papierchromatographisch ge- 
führt werden konnte. 

Arnold Dressler berichtet (Dtsch. Z. ges. gerichtl. Med. 50 
[1960], S. 457—463) über „Nachweis und papierchromatographi- 
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Verdünnungskurven von Farbstoffen bei kongenitalen und 
erworbenen Herzaffektionen 


Anna Blancquaert (l) von der Universitäts-Kinderklinik 
Genf veröffentlichte eine Untersuchung über die Verdünnungs- 
kurven von Farbindikatoren: Wenn man eine Indikator-Sub- 
stanz schnell in eine Vene injiziert, gelangt diese Substanz in das 
rechte Herz, von wo es in die verschiedenen Lungengefäße ver- 
teilt wird. Durch Lungenvenen kommt das Blut mit der Indika- 
torsubstanz aus den Lungen in das linke Herz und von dort in 
den großen Kreislauf in die Peripherie. 

Es ist möglich, zum Beispiel in der Peripherie, die Konzentra- 
tion der Substanz im Blut jeden Augenblick zu messen. Diese 
Größen gestatten dann, eine Kurve anzufertigen, wobei die 
Abszisse die Konzentration und die Ordinate die Zeit darstellt. 
Diese Kurve bezeichnet man als eine Verdünnungskurve. 

Als Indikatorsubstanz verwendet man meistens Methylenblau, 
Evansblau, Indigocarmin und Fox-green. Mit dem Oxymeter oder 
dem Densitometer kann die Konzentration dieser Substanzen 
registriert werden. 
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sche Auftrennung der barbituratfreien Sedativa Benedorm (Per- 
sedon), Elrodorm (Doriden), Noludar, Cedulon, Valamin, Bromu- 
ral und Adalin sowie Antipyrin, Phenacetin und Meprobromat“. 
Die Einzelheiten der Methodik sind in der Orig.-Arbeit nachzu- 
sehen. Die Ergebnisse wurden durch Verwendung weiterer Sprüh- 
Reagentien gesichert. Nach Ansicht des Verf. ist die Methode bei 
Untersuchungen an biologischem Material und bei der Analyse 
fraglicher Arzneimittelpräparate verwendbar. — W.Lavesu.H. 
Correll haben über „Alter und Bindegewebsgehalt des mensch- 
lichen Herzmuskels“ (ebenda, S. 464—473) Untersuchungen ange- 
stellt. Zur chemischen Ermittelung des Bindegewebsgehaltes er- 
folgte die Oxyprolin-Bestimmung des Myokards von 68 Verstor- 
benen. Der Oxyprolingehalt des unveränderten Myokards weist 
keine Unterschiede zwischen Jugendlichen und Greisen auf. Da- 
gegen können schwielig veränderte Teile einen bis um das 50fache 
erhöhten Anteil der genannten Substanz aufweisen. Eine primäre 
Altersfibrose des Myokards kommt nach den Ergebnissen der 
Untersuchungen nicht vor. Beim Myokard des Greises handelt es 
sich um sekundäre Vermehrungen des Bindegewebes auf der Ba- 
sis primärer Ernährungsstörungen, in erster Linie als Folge von 
Arteriosklerose der Koronargefäße. — W.Wünscheru.G.Mö- 
bius (ebenda, S. 235—243) berichten anhand eines Falles über 
„Gehirnverletzungen beim Spättod nach Strangulation“. 18j. Mann, 
der beim Suizidversuch durch Erhängen herabstürzte (Brechen 
des Astes), kam bewußtlos mit deutlicher Strangmarke ins Kran- 
kenhaus, wo er nach anhaltender Bewußtlosigkeit zwei Tage spä- 
ter unter Auftreten einer Bronchopneumonie starb. Histolog. Be- 
fund: Im Gehirn schwere ischämische Schäden. In Übereinstim- 
mung mit den Befunden bei früher publizierten Fällen werden 
folgende Schlüsse gezogen: Die Hirnrinde und die oralen Ab- 
schnitte des Hirnstammes sind hochgradig empfindlich gegen Sau- 
erstoffmangel. Das weitgehende Verschontsein des kaudalen Hirn- 
stammes spricht, wie bei (anderen) Erstickungszuständen, für eine 
gestufte, regionär unterschiedliche Vulnerabilität des Gehirns 
durch Sauerstoffmangel. Sekundären, durch den Sauerstoffman- 
gel ausgelösten Vorgängen, wie Schwellungen und Ödemen, kommt 
beim Spättod nach Erhängen nur ein bildmodifizierender Einfluß 
zu. Die intervalläre Verlaufsform nach Strangulation wird wahr- 
scheinlich ebenfalls durch den hypoxydotischen Faktor hauptsäch- 
lich bestimmt. 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. K. Walcher, München 15, St.-Pauls-Platz 9. 


Diese Verdünnungskurve gibt ein Bild von dem Weg, den 
diese Substanz ins Herz und in die großen Gefäße zurücklegt. 
Wenn alle Zeitkomponenten verlängert sind, bedeutet dies ein 
vermindertes Herzvolumen. Wenn die Zeit des Verschwindens der 
Farbe allein verzögert ist und die Konzentration ziemlich niedrig 
bleibt, läßt dies einen großen Shunt von links nach rechts oder 
eine insuffiziente Klappe vermuten. Eine zweigipfelige Kurve ist 
typisch für einen Shunt von rechts nach links. Diese Kurven geben 
ergänzende Auskünfte neben der klinischen Untersuchung, dem 
Elektrokardiogramm, dem Phonokardiogramm und dem Röntgen- 
bild, insbesondere dann, wenn es sich darum handelt, ein Ge- 
räusch zu untersuchen und zu entscheiden, ob weitere Herzunter- 
suchungen, wie Katheterismus und Angiokardiographie, durchge- 
führt werden müssen. Man kann diese Methode auch zur Lokali- 
sation einer Läsion anwenden, weiterhin zur Bestimmung des 
Herzminutenvolumens oder des Minutenvolumens eines Shunts 
oder der Blutmenge, die durch eine insuffiziente Klappe zurück- 
fließt. Zu diesem Zweck muß injiziert und an mehreren Stellen 
des Kreislaufsystems die Konzentration gemessen werden. 
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Die aufsteigende Landrysche Paralyse 


P. van Gehuchten £) hielt über dieses Thema einen 
Vortrag vor der Acad&mie Royale de Medecine de Belgique. 
Er berichtete über 11 persönliche Beobachtungen des Syndroms, 
welches Landry vor gerade einem Jahrhundert beschrieben hatte. 
Diese schweren aufsteigenden Paralysen sind häufig verhängnis- 
voll. Eine einheitliche Ätiologie ist nicht zu finden. Sie können 
die schweren Formen einer Poliomyelitis aufweisen, wobei die 
wahrnehmbaren Läsionen in den Nervenzentren liegen. Die 
Schädigungen sind dann irreversibel, und wenn es bei dem Kran- 
ken zu einer Genesung kommt, bleiben ihm beachtliche Läh- 
mungsfolgen. Die anderen Fälle mit ganz denselben Erscheinun- 
gen haben eine verschiedene Ätiologie, die noch nicht geklärt ist. 
Die bei einem Todesfall sichtbar werdenden Läsionen betreffen 
die Spinalganglien mit einer partiellen Veränderung der Neuro- 
nen und die vorderen Wurzeln, wo Entzündungssymptome ver- 
bunden mit Myelin-Störungen zu finden sind. Es handelt sich um 
schwere Formen des Syndrom Guillain-Barre. Wenn diese Kran- 
ken frühzeitig einer entsprechenden Behandlung zugeführt wer- 
den, also Tracheotomie, Engström-Apparat und ACTH, kann die 
Rückbildung der neurologischen Symptomatik einsetzen. Drei von 
acht Fällen konnten auf diese Weise gerettet und vollständig ge- 
heilt werden, zwei von fünf anderen starben plötzlich an einer 
Herzschwäche, während eine neurologische Remission eintrat. Es 
ist zu hoffen, daß zukünftig zweckmäßige Maßnahmen die Mor- 
talität noch weiter reduzieren. Dieser Beitrag zeigt, daß die Kli- 
nik bei Anwendung der modernen Therapie wesentlich zum medi- 
zinischen Fortschritt beisteuern kann. 


Die Aufrechterhaltung des Säure-Basen-Gleichgewichtes 
und seine pathologischen Veränderungen 


Ch. Toussaint u. P. P. Lambert (3) von der Medizi- 
nischen Klinik des Höpital Brugman, Brüssel, untersuchten diese 
Frage. 


Am Schluß dieser zwangsläufig inkompletten Untersuchung 
ergibt sich klar, daß sich die Störungen des Säure-Basen-Gleich- 
gewichts sehr häufig in der Klinik zeigen. Sie können die Situa- 
tion bei so verschiedenartigen Syndromen wie z. B. der Pylorus- 
stenose oder des Lungenemphysems beherrschen. Sehr große Stö- 
rungen des Säure-Basen-Gleichgewichts sind fähig, ein ziemlich 
unspezifisches klinisches Bild zu geben, wobei die nervösen und 
psychischen Symptome vorherrschen. In vielen Fällen sind diese 
Symptome ausgezeichnet reversibel, sobald man die richtige Be- 
handlung anwendet. Deshalb ist es unerläßlich, daß der Arzt sie 
rechtzeitig aufdeckt. 


Oft wird die Klinik allein die Diagnose weisen. Die aus der 
Anamnese sich ergebenden Auskünfte werden das Wesentlichste 
sein. Man wird auch den Charakter der Atmung beobachten und 
sich dabei vergegenwärtigen, daß die Hyperpnoe nicht immer se- 
kundär auf eine metabolische Azidose folgt, sondern auf eine pri- 
märe Störung des Atemzentrums zurückgeführt werden kann, be- 
sonders bei Affektionen, die das Zentralnervensystem betreffen. 
Es wird vorteilhaft sein, die Vorboten der Tetanie zu suchen, um 
eine Alkalose aufzudecken. Das Elektrokardiogramm wird häu- 
fig die Objektivierung eines Kaliumüberschusses oder -mangels 
erlauben. 


Außerdem sollte der Arzt über die Unterstützung eines Labo- 
ratoriums verfügen, das in der Lage ist, in kurzer Zeit die Plasma- 
Elektrolyte zu bestimmen. In schwierigen Fällen muß man auf 
die Bestimmung des Blut-pH-Wertes zurückgreifen, eine Unter- 
suchung, die in den Krankenhauslaboratorien gebräuchlicher zu 
sein verdiente. 


Es muß vermieden werden, durch eine übertriebene Therapie 
eine weitere Störung des Säure-Basen-Gleichgewichts hervorzu- 
rufen, die umgekehrt zu jener wäre, die man korrigiert hat. Die 
Therapie darf sich nicht auf eine symptomatische Behandlung be- 
schränken, es ist jedenfalls größter Wert auf die Behandlung der 
Ursache selbst (welche die initiale Störung hervorrief) zu legen. 


Unter den Ursachen einer Störung des Säure-Basen-Gleich- 
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gewichts darf niemals die Bedeutung der medizinischen Therapie 
übersehen werden, die einen immer wichtigeren Platz einnimmt, 
Die Autoren führen hier besonders die postoperativen digestiven 
Aspirationen an, die nicht durch ausreichende NaCl-Zufuhr kom- 
pensiert werden, die prolongierte Applikation von Diuretik: oder 
Nebennierenrindenhormonen und die fortgesetzte alkalinisie- 
rende Behandlung des gastro-duodenalen Ulkus. 


Inseltumor mit argentaffinen Zellen (Karzinoid) 


W. Gebs, J. J. Desneux und E. Henrotin (4) 
vom Pathologisch-anatomischen Institut der Universität Brüssel 
haben einen Tumor beschrieben, der scheinbar nicht funi:tionell 
aktiv war und sich durch Zeichen eines Gallengangverschlusses 
manifestierte. Dieser Tumor enthielt eine geringe Zahl von «-Zel- 
len, eine leicht erhöhte Zahl von f-Zellen, zahlreiche argyrophile 
Zellen und noch zahlreicher argentaffine Zellen. Die funktionelle 
Interpretation bzw. die Funktion eines Inseltumors ist nach seinen 
zytologischen Eigenschaften vom Zufall abhängig. Der beschriebene 
Tumor bringt eine Bestätigung der Konzeption von Feyrter über 
die morphologische Verwandtschaft zwischen dem System der 
argentaffinen intestinalen Zellen mit dem insulären System des 
Pankreas. 


Der arterielle Spasmus, eine omplikation der Chirurgie 
des intrakraniellen Aneurysmas 


J. Brihaye, R. Potvliege u. Ph. Martin, Brüssel, 
(5) berichten über eine Patientin, der auf intrakraniellem Wege 
ein supraklinoidal gelegenes Aneurysma der Carotis interna ope- 
riert wurde. Die 15 Tage nach der Hämorrhagie durchgeführte 
Karotisangiographie zeigte gleichzeitig mit dem Aneurysma einen 
ausgeprägten arteriellen Spasmus in der Umgebung. Der chirur- 
gische Eingriff wurde 30 Tage nach der initialen Blutung vorge- 
nommen und bei der Operation konnte kein arterieller Spas- 
mus festgestellt werden. Chirurgische Maßnahmen mußten nach 
einem freien Intervall von 24 Stunden erneut ergriffen werden; 
es lag ein ausgedehnter Spasmus des gesamten Karotisastes vor, 
der durch eine Kontrollarteriographie entdeckt wurde. Klinisch 
zeigte sich ein Koma und eine Hemiplegie. Eine vasodilatatorische 
Therapie bewirkte eine schnelle Rückbildung dieser Erscheinun- 
gen. Die Autoren verweisen auf die Nützlichkeit von Procain-In- 
fusionen in solchen Fällen. Die Patientin fühlt sich jetzt wohl. 


Die Megaloblasten-Anämie des Kindes 


R. Maurus, H. Vis u. R. Denolin-Reubens (6) von 
der Universitäts-Kinderklinik Brüssel erklären, daß man beim 
Kind Megaloblasten-Anämien beobachten kann. Die klinische 
Untersuchung des Blutes kann die Diagnose vermuten lassen; die 
Untersuchung des Knochenmarks ist jedoch unerläßlich, um die 
Diagnose formal zu stellen. 

Beim Kind unter 1 Jahr beruht die häufigste Ätiologie auf 
einem nutritionellen Mangel an Folsäure, der häufig nach Infek- 
tionen oder digestiven Störungen bleibt. Dieser kann von einer 
Askorbinsäure-Karenz begleitet werden, die ihrerseits das Auf- 
treten dieses Anämietypes begünstigt. 

Bei einem älteren Kind sollte die Hypothese einer echten 
Biermerschen Anämie mit mangelnder Resorption des Vitamin 
Bıa und Fehlen des Intrisinsic Faktors erwogen werden, was 
durch die Probe mit radioaktivem Kobalt-markiertem Vitamin 
Bıa verifiziert werden könnte. 

In der Praxis halten es die Autoren für wichtig, Vitamin C 
und Folsäure den Kindern unter 1 Jahr zu geben, wenn sie 
digestive Störungen oder eine Infektion haben, um das Auftreten 
von schweren Störungen der Zellaktivität zu vermeiden, wobei die 
Megaloblasten-Anämie wahrscheinlich nur eine Erscheinungsform 
ist. 


Schrifttum: 1. Brux. med. (1960), 18, S. 626—635. — 2. Bull. Acad. Med. 
Belg., 25 (1960), 4, S. 266—282. — 3. Brux. med. (1960), 24, S. 841—848 u. 26, S. 919-937. 
— 4. Acta gastro-ent. belg., 23 (1960), 2, S. 162—169. — 5. Acta neurol. psychiat. 
belg., 60 (1960), 4, S. 423—428. — 6. Acta paediat. belg., 14 (1960), 1, S. 26—33. 
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Wie wirkt die Hypophysektomie beim metastasierenden 
Karzinom 


Nach Implantation von radioaktivem Material intrahypophy- 
ir bei Frauen mit metastasierendem Mammakarzinom erhielt 
man einen analgetischen Effekt. Gewöhnlich schreibt man diese 
Sedierungen dem Versiegen der organischen Östrogene zu. Nach 
Ansicht von P. Juret (1) kann dieser Mechanismus nicht voll- 
auf die erhaltenen Resultate erklären. 

Auf der Suche nach diesen Mechanismen kam man bisher 
lediglich zu Hypothesen. Die wahrscheinlichste Erklärung scheint 
auf den durch das Operationstrauma bedingten Läsionen im 
Dienzephalon zu beruhen, ja sogar auf den Läsionen des Plexus 
sympathicus. 

Die Beobachtung der analgetischen Wirkung bei 72 partiellen 
und totalen Hypophysektomien wirft ein physiopathologisches 
Problem auf und veranlaßt den Autor erneut zu der Frage, in 
welchem Maße diese Chirurgie in endokriner Hinsicht nicht einen 
neurochirurgischen Vorgang verdeckt, der nicht sichtbar wird, des- 
sen vorteilhafter Effekt aber vielleicht beachtenswert ist. 


Primär chronische Pankreatitiden 


Eine statistische Untersuchung der ätiologischen Bedingungen 
an 64 Fällen von chronischer Pankreatitis haben H. Sarles u. 
Mitarb. (2) zu der Überlegung veranlaßt, daß mit der amerika- 
nischen Unitätsauffassung der „chronisch rekurrierenden Pan- 
kreatitis“ die Exaktheit der beobachteten Befunde zugunsten 
einer zu rigorosen Schematisierung geopfert wurde. Unter den 
Affektionen, welche die anatomisch-klinische Methode und die 
mathematisch-statistische Untersuchung zu trennen erlaubten, 
bestehen die Autoren heute auf einer besonders schweren Form 
der chronischen Pankreatitis: den evolutiven Sklerosen des Pan- 
kreas ohne Verkalkung und ohne Entzündung des Musculus 
sphincter Oddi (S. E. P.). Diese treten spät auf (mittleres Alter 
tl,4 Jahre), zeigen sich häufiger bei den Frauen als bei den Män- 
nern und führen unvermeidlich in den meisten Fällen zum Tode 
durch Kachexie. Trotz der relativen Länge des Verlaufs können 
sie nur durch eine postmortale anatomische Untersuchung von 
bestimmten kleinen Duodenalkarzinomen oder Pankreaskarzino- 
men mit langsamem, kompliziertem Verlauf getrennt werden. 

Der klinische Verlauf und der anatomische Aspekt sind durch 
ausgeprägte Entzündungssymptome gekennzeichnet. Bis jetzt 
konnte trotz wiederholter Versuche kein Keim gefunden werden. 
Auch die Hypothese einer nichtinfektiösen entzündlichen Erkran- 
kung, vielleicht durch Phänomene der Auto-Immunisierung, kann 
sie den Schleier heben? Es ist außerdem durchaus möglich, daß 
dieses Kapitel heterogene Affektionen in sich vereinigt und spä- 
ter aufgeteilt werden muß. 


Das Ausmaß der psychosomatischen Einflüsse beim Asthma 


Schon lange wurde festgestellt, daß beim Asthmatiker eine 
psychische Ursache einen dyspnoischen Anfall auslösen konnte. 
Kürzlich wurde festgestellt, daß das pathologische Substrat des 
Asthmas eine Zunahme der Exzitabilität des bronchovasomoto- 
tischen Apparates durch Erniedrigung der Reizschwelle ist. Diese 
Schwelle ist leicht zu messen. Sie drückt sich aus in der Schwel- 
lendosis eines bronchokontriktiven Agens (Azetylcholin), das in 
Aerosolform in die Lunge gebracht wird: Die kleinste notwendige 
Menge, um einen spirographisch meßbaren Ventilationseffekt 
zu produzieren. Diese Schwelle ist sehr unterschiedlich von einem 
Asthmatiker zum anderen: bei frischen oder leichten Fällen ist 
Sie wenig gesenkt, bei alten und schweren Formen dagegen stark 
gesenkt. 

Wenn eine Emotion einen Asthma-Anfall auslöst, dann ist die 
Intensität der den Anfall produzierenden Reize mindestens gleich 


der Intensität von Reizen der verabreichten Schwellendosis Aze- 
tylcholin. Diese Tatsache nützte R. Tieffeneau (3) aus, um 
eine quantitative Schätzung der Intensität von bronchokonstrik- 
tiven Reizen zu erhalten, die beim Asthmatiker durch „emotio- 
nelle Psychoschocks“ erzeugt werden. Diese setzen nach den vor- 
liegenden Resultaten häufig asthmogene Reize frei. Die schwa- 
chen Emotionen erzeugen Stimuli von einer schwachen oder mäßi- 
gen Intensität. Starke Emotionen produzieren Stimuli von star- 
ker Intensität. Diese liegt häufig über jener, die durch die Appli- 
kation auf dem Lungenwege (Aerosol) von 1000 Mikrogramm 
Acetylcholin hervorgerufen wird, oder auf generellem Wege (sub- 
kutan) von 100 mg Acetyl-f-methylcholin: Dies bedeutet also das 
Fünffache der üblichen therapeutischen Dosis dieses Cholinergi- 
kums. Die beim Asthmatiker gewonnenen Ergebnisse erbringen 
für die psychosomatische Pathologie die Grundlage eines objek- 
tiven pharmakodynamischen Fundaments. 


Die Symphatikusendigung, die wenig bekannte Grundlage 
der psychosomatischen Pathologie 

Man kann sich für das vegetative System eine diskontinuier- 
liche Struktur vorstellen, ähnlich derjenigen, wie sie für die Endi- 
gungen des peripheren Nervensystems vorhanden ist. Diese Dis- 
kontinuität trägt jedoch weder Rechnung dem enormen neuro- 
vegetativen Reichtum des Gewebes, noch der trophischen Bedeu- 
tung des vegetativen Nervensystems. So kann man keine gültige 
Interpretation für die Wirksamkeit der Behandlung eines Ulkus 
oder einer hämorrhagischen Rektokolitis durch das Nervensystem 
geben ohne sich zu fragen, welches ist die Natur der engen Ver- 
bindung zwischen diesem Nervensystem und den betroffenen Ge- 
weben. 


M. Tusques (4) beschreibt die Existenz eines geschlossenen 
und diffusen synzytialen Nervennetzes, welches das vegetative 
Nervensystem im Inneren des Gewebes begrenzt und demnach 
die nervösen Einflüsse in das Innere aller Eingeweide, aller 
Organe bringt. So ist eine in die Tiefe und Breite reichende Ner- 
ventätigkeit gesichert. 

Diese Tatsache ändert die klassische diskontinuierliche Neuro- 
nenstruktur, deren Vorstellung uns keine Erklärung für den Aus- 
druck des psychosomatischen Phänomens gab. Die Existenz dieses 
interstitiellen Netzes gibt uns schlagartig ein Verständnis für: 


die Diffusion der vegetativ-nervösen Einflüsse; 
die Möglichkeit einer bestimmten viszeralen Autonomie. 

Das Netz kann, wenn es chirurgisch von seinen Verbindun- 
gen gelöst wird, weiterhin eine gewisse Regulation ausüben und 
kann insbesondere auf Grund seiner trophischen Autonomie (es 
degeneriert nicht nach chirurgischer „Enervation“) die lokale Wir- 
kung von endokrinen Einflüssen sichern. 

Man kann auch daran denken, daß in dieser terminalen Sym- 
pathikus-Struktur die besondere „Prädisposition“ auf viszerale 
Reaktionen liegt: die „Wahl des Organes“ in der psychosomati- 
schen Reaktion. 


Behandlungsergebnisse der primären und sekundären Syphilis 


Der Zunahme der primären und sekundären Syphilis in Frank- 
reich gilt ein besonderes Interesse der therapeutischen Arbeit 
von de Graciansky u. Grupper (5). Die Autoren berich- 
ten über ihre Resultate bei der Behandlung von 147 frischen 
Syphilisfällen mit einer einzigen Injektion von Depot-Penicillin 
in einer Dosierung von 2400 000 E., kombiniert mit Cortison (um 
die Herxheimersche Reaktion zu erhalten oder abzuschwächen). 

Die Patienten wurden 1—7 Jahre lang beobachtet. Der Rück- 
fall trat bei mehr als 90% der Fälle nach mehr als 2 Jahren auf. 
Die klinischen Manifestationen waren nach mindestens 24 Stun- 
den keimfrei und die Vernarbung trat in dem gewöhnlichen 
Zeitraum ein. Die serologischen Ergebnisse variieren nach Typ 
der vorhandenen Syphilis. 
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Buchbesprechungen 


Bei der sero-negativen primären Syphilis bleiben Reagine und 
T. P. I. negativ. 

Bei der sero-positiven primären Syphilis wurden Reagine und 
T. P. I. in ungefähr 90°, der Fälle negativ. 

Bei der sekundären Syphilis wurden die Reagine in 80°/o, und 
T. P. I. in 48% der Fälle negativ. 


Die einmalige Injektion sichert (bei 118 von 142 behandelten 
Patienten) das Negativwerden des Reagins in 84% der Fälle. Die 
übrigen, noch sero-positiven Patienten weisen niedere Reagin- 
werte auf, nämlich zwischen 8 und 16. 

Diese Resultate wurden während der Beobachtungszeit gesi- 
chert durch das Fehlen pathologischer Befunde bei der klinischen 
Untersuchung, der Liquoruntersuchung, der Untersuchung des 
Ehegatten und der Untersuchung der Kinder von 9 Patientinnen, 
die eine Schwangerschaft aufwiesen. Einige Kranke zeigten im 
Laufe der Überwachung eine Positivierung der Reagin-Serologie 
mit einem stets niedrigen Wert (T. P. I. war negativ). Der transi- 
torische Charakter und die spontane Rückbildung nahm diesen 
Reaktionen jede pathologische Bedeutung. Der Prozentsatz der 
Kranken, der sich der Überwachung entzog, ist mit 10°/o gering. 

10 Patienten mußten sich einer erneuten Behandlung unter- 
ziehen; 6 davon wegen einer sicheren Reinfektion, 4 wegen einer 
zweifelhaften Reinfektion. Die Wirksamkeit der zweiten Behand- 
lung, die genauso wie die erste durchgeführt wurde, schließt die 
Möglichkeit einer echten Penicillin-Resistenz aus. 


Beschleunigte Sensibilisierung auf Penicillin 


In der medizinischen Literatur der ganzen Welt nehmen die 
Meldungen über allergische Reaktionen auf Penicillin mehr und 
mehr zu. Einmal handelt es sich um benigne, einmal um schwere 
Zwischenfälle, manchmal sogar um Todesfälle. 

Es stellt sich eine Frage: Kann man diese Zwischenfälle vor- 
aussehen? Wenn bei einem Patienten schon einmal ein Zwischen- 
fall aufgetreten ist, und sei er nur der geringste, muß eine Be- 
handlung unterbleiben. Man darf sich nicht auf die Intrakutan- 
Reaktion auf Penicillin verlassen. Wenn sie eindeutig positiv aus- 
fällt, ist sie beweisend; doch kann selbst bei sensibilisierten Pa- 
tienten die Intrakutanreaktion negativ sein. 

M. Pasteur Vallery-Radot (6) u. Mitarb. beschrei- 
ben eine Technik, die ihnen in kurzer Zeit die Desensibilisierung 
von Kranken erlaubte, deren Befinden die Anwendung von Peni- 
cillin rechtfertigte. Sie gaben einschleichende Dosen, die sie pro- 


Buchbesprechungen 


Hans E. Kehrer: Die zerebrale Gefäß-Sklerose; Diagnose, 
Behandlung und soziale Aspekte. 238 S., 17 Abb., 4 Tab., Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart, 1959, Preis, flexibles GzIn. Klein- 
format DM 28,—. 


Der Verfasser geht aus von dem Syndrom des Schlaganfalls 
und betont, daß dieses „Kardinalsyndrom“ der arterioskleroti- 
schen und hypertonischen Hirngefäßerkrankung doch häufig zu- 
gleich das erste klinische Zeichen dieses Gefäßleidens sei. Kli- 
nische Beispiele mit Darstellung typischer und atypischer Apople- 
xien und ihrer neurologischen Symptomatologie folgen. Die sub- 
jektiven Beschwerden und psychischen Erscheinungen erfahren 
als Einzelsymptome, vor allem aber auch als Frühsymptome eine 
eingehende Darstellung. Wichtig ist der Hinweis des Verfassers 
auf zerebrale Gefäßkrisen in den verschiedenen Gefäßgebieten 
des Gehirns, die ja als intermittierende Gefäßsyndrome in der 
klinischen und besonders ambulanten ärztlichen Praxis eine be- 
deutende Rolle spielen. Bei den Erörterungen zur Pathogenese 
und Therapie kommen allerdings diese intermittierenden Gefäß- 
krisen zu kurz. 
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gressiv steigerten. Es wurde mit sehr schwachen Dosen (29 E,) he. 
gonnen, die alle 2 Stunden intrakutan injiziert wurden und dann 
mit immer stärkerer Dosierung im gleichen Zeitabstand, zunächst 
subkutan, dann intramuskulär. Am 7. Tag wurden 1000 Einheiten 
intramuskulär jede 3. Stunde injiziert. Vom 8. Tag gab man nicht 
mehr als 2 Injektionen täglich, weiterhin mit progressiv steigender 
Dosierung. Die Autoren konnten auf dem Weg dieser schnellen 
progressiven Desensibilisierung („desensibilisation progressiv 
rapide“) die wirksame Dosis von 30 Millionen Einheiten in 4 
Stunden erreichen und diese Dosis 30 Tage lang geben. 

Diese Desensibilisierung ist offenbar nur eine temporäre Ge. 
wöhnung. Sie sollte deswegen alleine für die Fälle mit schweren 
Affektionen vorbehalten bleiben, bei welchen das Penicillin trotz 
Kenntnis der Vorgeschichte mit Intoleranz-Zwischenfällen uner- 
setzlich ist. 


Der erste internationale Kongreß für Phlebologie 
vom 6.—8. Mai 1960 in Chambery 


Die physiopathologische Untersuchung der venösen Stase war 
der Gegenstand sehr ausführlicher Referate. Es ist physiologisch, 
wenn eine Stase von 400—600 ccm in den unteren Extremitäten 
beim Stehen mit einer Verminderung der venösen Zirkulation 
auftritt. Die verschiedenen Referenten untersuchten die Drainage 
des superfiziellen Gefäßnetzes in das tiefe Gefäßnetz, das Verhal- 
ten der arteriovenösen Anastomosen, die trophischen Folgen der 
Stase, etc. 


Der zweite Gegenstand dieses Kongresses war: die klinischen 
Aspekte, die Diagnose und Pathologie der Schmerzen bei venösen 
Affektionen der unteren Extremitäten. Schließlich wurde die 
Frage der sklerosierenden Methode bei extravaskulärer Anwen- 
dung gestellt (Hygrom, Hydrozelen, Analprolaps beim Kind, 
Hernien). 


Schrifttum: 1. Juret, P.: A propos de l’action analgesique de l'hypo- 
physectomie vis-ä-vis des cancers metastasiques. Presse Med., 68 (1960), 27, S. 104 
bis 1046. — 2. Sarles, H., Sarles, J-C. et Muratore, R.: Les scleroses &volutives du 
pancr&as sans calcifications ni oddite. Maladie pancr&atique autonome. Presse Med,, 
68 (1960), 26, S. 1007—1010. — 3. Tiffeneau, R.: Stimuli psychosomatiques asthmogenes. 
Mesure de leur intensite. Presse Med., 68 (1960), 23, S. 864—866. — 4. Tusques, J.: 
Le probleme de la terminaison du sympathique. Fondement histologique meconnu 
de la psychosomatique. Concours me&d., 82 (1960), 24, S. 3061—3072. — 5. de Gra- 
ciansky, P. et Grupper, Ch.: Resultats du traitement de la syphilis primo-secondaire 
par l'injection unique de p£nicilline retard ä long terme. A propos de 147 malades. 
Sem. Höp. Paris, 36 (1910), 23/5, S. 1442—1450. — 6. Vallery-Radot, P., Domart, A., 
Wolfromm, R. et Hazard, J.: Methode de desensibilisation par doses subintrantes 
chez un sujet sensibilise ä la penicilline. Sem. Höp., Paris, 38 (1960), 22, S. 1383—1385. 


Diagnose und Differentialdiagnose nehmen mit Recht einen 
breiten Raum ein, kommt es doch in der Praxis sehr darauf an, 
nicht jeden zerebralen Befund, der in der Richtung vorschneller 
Erschöpfbarkeit, geistigen Abbaus oder gar der neurologischen 
Herdsymptomatologie weist, schon bei der Befunderhebung als 
„zerebralsklerotisch“ zu designieren. 


Die Therapievorschläge und Erfahrungen berücksichtigen ne- 
ben der speziellen medikamentösen Therapie auch allgemeine Be- 
handlungsmaßnahmen, gehen aber auf interne Gesichtspunkte 
etwas zu wenig präzise ein. Die zur Vermeidung der Zerebral- 
sklerose und zur Behandlung ihrer Folgen angepriesenen Medi- 
kamente stehen bekanntlich an Zahl im umgekehrten Verhältnis 
zu ihrer Wirksamkeit. Der Verfasser referiert eine große Zahl 
von Medikamenten, ohne jedoch gezielte, auf bestimmte patho- 
physiologische Konstellationen abgestellte Behandlungspläne zu 
geben. 


Der offensichtlich für die klinische und ambulante Praxis ge 
schriebene Überblick wird durch einen Anhang, der sich mit sozia- 
len, juristischen und gutachterlichen Problemen beschäftigt, die 
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sich aus der ärztlichen Betreuung von Zerebralsklerotikern er- 
geben, bereichert. 

Angesichts des eben im gleichen Verlag erschienenen großen 
Angiologiewerkes von Ratschow und Mitarbeitern, das erstes in- 
ternationales Format hat und wirklich einen Überblick über den 
stand der Forschung gibt, hätte man sich eine repräsentativere 
Darstellung der Diagnose, Differentialdiagnose, Symptomatologie 
und vor allem der Pathophysiologie, Pathogenese und Therapie 
der Zerebralsklerose als der häufigsten und wichtigsten Hirnge- 
fäßerkrankung gewünscht. 

Prof. Dr. med. F. Erbslöh 


Dieter Müting: Der Aminosäuren-Haushalt des Menschen 
(Arzneimittelforschung, 8. Beiheft). 167 S., Verlag Editio 
Cantor, Aulendorf/Württ., 1958, Preis GzIn. DM 20,—. 


Wenn man sich klarmacht, daß die Bearbeitung der Frage nach 
der Bedeutung des Eiweiß in der lebendigen Welt (besonders im 
Tierkörper: im Parenchym der Organe, im Blut, in den Körper- 
säften, in den Proteohormonen und den Enzymen) immer größeren 
Umfang annimmt, muß das Erscheinen einer Vorstellung der in 
diesen Eiweißkörpern vorhandenen Aminosäuren und des Amino- 
säurenhaushalts aufs wärmste begrüßt werden. 


Wenn der Stoffwechsel der Aminosäuren geschildert werden 
soll, so muß zunächst der Methodik der Aminosäuren- 
bestimmung gedacht werden, für die zur Verfügung steht: 
en mikrobiologisches, ein papierchromato- 
graphisches und ein chemisches Vorgehen; daneben 
bieten fermentaktive Methoden den Vorteil völliger 
Spezifität. Dies alles wird eingehend geschildert. Es folgt dann 
ene Würdigung der Aufgabe jeder einzelnen 
Aminosäure bei Tier und Mensch; das Verständnis hierfür 
setzt einen Überblick über die in der Natur vorkommenden 
Aminosäuren voraus, der sehr vollständig gegeben wird. Phy- 
siologische Funktion unddiebei Mangel auftretenden 
charakteristischn Ausfallserscheinungen jeder einzel- 
nen Aminosäure werden geschildert. Nach kurzen Bemerkungen 
über die Synthese der Proteine wirdder Abbau jeder 
einzelnen Aminosäure dargestellt, im Anschluß daran die 
Verteilung der Aminosäuren in den Proteinen und 
Körperflüssigkeiten des Menschen. Den Hauptteil des Buches 
bildet die Besprechung des Aminosäurenhaushaltesin 
der Pathologie. Daß hierbei einzelne Krankheiten (wie das 
Plasmozytom und die Retikuloendotheliosen, die 
Krankheiten der Leber, der Nieren, des Blutes, der 
Hormondrüsen und des Stoffwechsels) und der Zu- 
standder Schwangerschaft besonders berücksichtigt wur- 
den, erscheint selbstverständlich. 


Den Schluß des Werkes bilden ein Kapitel über die hormo- 
nale Regulation des Aminosäurenhaushalts 
und ein weiteres über die Therapie mit Aminosäuren. 
Hier findet man eine Reihe von wichtigen Hinweisen, die dem Arzt 
am Krankenbett eine große Hilfe sein können; zumal sie sich in 
der Literatur sehr verstreut finden. 


Ein sehr vollständiges Verzeichnis der einschlägigen Arbeiten 
und ein besonders ausführliches Sachregister erleichtern den Ge- 
brauch des Buches. 

So darf man wohl mit Recht sagen, daß das Buch eine Lücke 
in der wissenschaftlichen Literatur schließt und für die weitere 
Erforschung des so wichtigen Gebiets von großem Wert ist. 

Die Ausstattung des Werkes entspricht allen Wünschen. 


Prof. Dr. med. Wilhelm Stepp, München 
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D. Nagy : Röntgenanatomie. 509 S., 545 Abb., Verlag der Un- 
garischen Akademie der Wissenschaften, Budapest, 1959. 
Preis: Gzln. DM 60,—. 


Wie im Vorwort ausgeführt wird, soll das aus dem Ungarischen 
ins Deutsche übertragene Werk den klinischen Erfordernissen durch 
ausgesprochen röntgenanatomische Darstellungen der Körperab- 
schnitte in Richtung des Zentralstrahles dienen, also der Klärung der 
auf Röntgenaufnahmen erscheinenden Gebilde und ihrer Umgebung. 
Der Umfang der einzelnen Kapitel sollte sich hierbei nach den 
durchschnittlichen klinischen Ansprüchen richten. 

Dieser Zielsetzung entsprechend werden Photos der Einstellung 
von etwa 80 typisierten Röntgenaufnahmen, die mit sehr wenigen 
Ausnahmen der bei uns üblichen entsprechen, die resultierenden 
Röntgenbilder und Abbildungen korrespondierender anatomischer 
Präparate nebeneinander resp. nacheinander gebracht, ergänzt durch 
Darstellung der an der Körperoberfläche hiervon sichtbaren resp. 
zu tastenden und zur Orientierung dienenden Teile. Das Ganze wird 
durch weitere Angaben im Text erläutert. Wo es notwendig erschien, 
sind ergänzende schematische Zeichnungen eingefügt. Die Entwick- 
lungsstadien sind berücksichtigt. 

Außer der Knochen- und Gelenkanatomie ist auch die Röntgen- 
anatomie innerer Organe bei Kontrastfüllungen, insbesondere die 
Bronchographie und ihre segmentalen Beziehungen, das Schichtbild 
der Lungen, die Arteriographie zentraler, peripherer und zerebraler 
Gefäße sowie die Hysterosalpingographie, die Enzephalographie 
und andere Spezialverfahren im Umfang der durchschnittlichen klini- 
schen Erfordernisse behandelt. 

Das Werk erreicht durchaus das gesetzte Ziel und füllt zweifellos 
eine bisher bestehende Lücke im Fachschrifttum, insbesondere für 
den Arzt, der röntgenologisch tätig ist. Es gibt zwar einige Bücher 
in der deutschen Röntgenliteratur, die nach ähnlichen Prinzipien 
arbeiten (Schoen, Janker u. a.), sie sind aber vorwiegend für die 
künftige Röntgenassistentin geschrieben und dementsprechend sehr 
knapp im Text und in den Bezeichnungen. Auch ist ihr Abbildungs- 
format zu klein, um Einzelheiten bieten zu können. 

Selbst der erfahrene Radiologe wird das Werk nicht ohne Gewinn 
durchsehen, z. B. die Kapitel über die Segmenteinteilungen der 
Lungen, und einige neue Einstellverfahren kennenlernen. Freilich 
werden ihm nicht alle Röntgenaufnahmen in allen Einzelheiten ent- 
sprechen: der Bildcharakter ist oft weicher und zeigt weniger Struk- 
tur, als wir es gewohnt sind. Trotzdem erfüllen die Röntgenauf- 
nahmen ihre Aufgabe voll. In bezug auf die Relieftechnik des Magens 
und des Kolons stellen wir allerdings höhere Ansprüche. Auf diesem 
Gebiet spielt aber die Röntgenanatomie keine wesentliche Rolle. 

Die buchtechnische Ausstattung ist gut, ebenso die meisten Ab- 
bildungen. Die Wiedergabe der Röntgenaufnahmen im Negativ, die 
für die Praxis und für das vorliegende Werk entschieden das Rich- 
tigere ist, scheint in der Reproduktion, wie ja auch anderenorts, bei 
manchen Aufnahmen etwas Schwierigkeiten zu bereiten, die man in 
Hinsicht auf das erhebliche Plus dieser Abbildungsart gerne in Kauf 
nimmt. 

Das Werk kann Ärzten, die röntgenologisch in größerem Umfange 
tätig sind, bestens empfohlen werden. Es eignet sich vor allem für 
Jungradiologen in der Ausbildung, um ihnen die richtigen röntgen- 
anatomischen Vorstellungen zu vermitteln und sie zu räumlichem 
Denken bei der Röntgenbilddeutung zu erziehen. Es spricht im übri- 
gen für die praktische Brauchbarkeit des Buches, daß es, obwohl 
in der Assistentenbibliothek der vom Referenten geleiteten Abteilung 
alle sonstigen größeren Anatomiewerke vorhanden und jederzeit 
ohne weiteres zugänglich sind, zu den Bänden gehört, die vom Re- 
ferenten am häufigsten zur Einsicht erbeten werden. 


Doz. Dr. med. Friedrich Ekert, Chefarzt der Strahlenabteilung 
des Städtischen Krankenhauses München rechts der Isar 
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11. Wissenschaftliche Ärztetagung in Nürnberg 
vom 25.—27. November 1960 


R. Schubert, Tübingen: Asthma bronchiale und dessen 
Therapie als Modell korrelativen Krankheitsgeschehens. 


Der starke Anstieg der Asthmatiker unter den Heuschnupfen- 
kranken beruht nicht zuletzt darauf, daß im Vertrauen auf den 
Antihistaminika-Schutz die alte Grundregel für Heufieber- 
patienten — nämlich alle als schädlich erkannten Antigen-Expo- 
sitionen unbedingt zu meiden — vernachlässigt wurde. Auf diese 
Weise wurden die Patienten mit Antikörpern geradezu aufgela- 
den. Bei der Durchführung einer sinnvollen Regulationstherapie 
muß der Alternsfaktor stets berücksichtigt werden. Die Auslö- 
sung einer Krankheit mag in jedem Lebensalter die gleiche sein, 
doch ist die reaktive Antwort auf Krankheitsreize in den ver- 
schiedenen Lebensabschnitten sehr unterschiedlich. Als bewährte 
Form einer Regulationstherapie bezeichnete S. die Fiebertherapie, 
die auch bei alten Patienten anwendbar ist, sofern keine Cor pul- 
monale besteht; denn auch im fortgeschrittenen Alter wird ein 
gesetzter Reiz — etwa durch Fiebertherapie — aufgenommen, 
weitergeleitet und therapeutisch brauchbar verarbeitet. 


Im Asthmaanfall kommt nur eine symptomatische Sofort- 
therapie in Frage. Hier bewähren sich die modernen Steroidprä- 
parate sowie Purinkörper vom Typ des Theophyllin und Euphyl- 
lin. Bei der Schmerzbekämpfung sollte Morphium wegen seiner 
atemdepressorischen Wirkung unbedingt vermieden werden. Hin- 
gegen können Präparate wie SEE bzw. Scophedal verwandt wer- 
den, zumal die hierin enthaltene Ephetonin-Komponente eine aus- 
gleichende Wirkung hat. In schwierigen Situationen kann auch 
mit Megaphen eine Soforttherapie getrieben werden; 50 mg, in- 
tramuskulär gegeben, vermögen innerhalb von 20—30 Minuten 
selbst schwere Asthmaanfälle zum Abklingen zu bringen. 

Im Gegensatz zum autogenen Training, das dem Patienten 
das so wichtige Gefühl der Beherrschung der Atemfunktion ver- 
miittelt, ist das Prinzip der Elektrolunge abzulehnen, denn hier- 
bei wird dem Kranken die Atmung apparativ abgenommen. Das 
Zutrauen zu sich selbst als wesentliches Therapeutikum geht ver- 
loren, und der Patient bekommt das unerträgliche Gefühl, von 
der Technik völlig abhängig zu sein. 


K. Mechelke, Heidelberg: Korrelation von Herz und 
Kreislauf zur Psyche und Konstitution. 


In Situationen heftiger Erregung führt die Kreislaufumstel- 
lung zu einer akuten Mehrbelastung des Herzens: Die Herzarbeit 
nimmt zu, der Sauerstoffverbrauch steigt an, eine plötzliche Kate- 
cholaminausschüttung verstärkt diese Effekte erheblich und er- 
höht zusätzlich den Sauerstoffverbrauch des Herzmuskels. Erfolgt 
eine solche Sympathikuserregung bei bereits geschädigtem Koro- 
nargefäßsystem, dann kann allein dadurch eine Gewebshypoxie 
zustande kommen, wodurch die Auslösung eines Herzinfarktes be- 
günstigt wird. Die Bedingungen für das Auftreten des Herz- 
schmerzes beim Infarkt sind bisher nicht klar zu übersehen; es 
gibt bekanntlich auch einen stummen Herzinfarkt. 


In Übereinstimmung mit Siebeck lehnte der Vortragende die 
Existenz von „Herzneurosen“ ab. Es gibt zwar eine Kardiophobie 
bei hypochondrischen Fehlhaltungen; es gibt Neurosen mit herz- 
betonten somatischen Manifestationen, und außerdem kennt man 
abnorme Herzsensationen im Zusammenhang mit einer „vegeta- 
tiven Depression“. Bei der Kardiophobie quält den Patienten eine 
massive Herzangst, die mit dem Hinweis auf normale Befunde 
nicht zu beheben ist. Bei der Herzhypochondrie besteht weniger 
eine Herzangst als eine hartnäckige und zwanghafte Beschäfti- 
gung mit dem Herzen. 
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Es gelang an Affen, durch Auslösung sich gegenseitig stören- 
der bedingter Reflexe gleichzeitig eine experimentelle Neurose und 
einen Hochdruck zu erzeugen. Auch in der Humanmedizin sollte 
erwogen werden, ob und inwieweit bei dem einzelnen Patienten 
wiederholte psychische Erregungen, die mit überschießenden 
sympathikotonen Reaktionen einhergehen, die Entwicklung einer 
Hypertonie begünstigen können. Voraussetzung hierfür ist jeden- 
falls eine konstitutionelle Disposition für das Hochdruckleiden, 
Wahrscheinlich werden mehrere Faktoren gleichzeitig vererbt, 
die gemeinsam die Manifestierung der Hypertonie fördern. 


Jede Konstitution schließt eine bestimmte vegetative Regula- 
tionslage und ihre mögliche Entgleisungsrichtung ein. Pykniker 
und Athletiker neigen zu sympathikotoner Ruhekreislaufeinstel- 
lung, während bei den Leptosomen die Kreislaufleistung in Ruhe 
eher vermindert ist. Bei den Unterschieden zwischen Mann und 
Frau ist zu berücksichtigen, daß bei letzterer jede Störung der 
Koordination von generativen und vegetativen Funktionskreisen 
intensivere Folgen haben wird als beim Mann. 


A. Heymer, Bonn: Die Pneumonien mit extrapulmonalen 
Begleiterscheinungen und ihre Behandlung. 


Nach amerikanischen Untersuchungen ist insbesondere bei der 
Lobärpneumonie der Grad der Sauerstoffsättigung des Blutes für 
die Prognose des Leidens von großer Bedeutung. Deshalb sollte 
auch unter häuslichen Verhältnissen Sauerstoff als Therapeuti- 
kum zugeführt werden, was durch Improvisation eines Sauer- 
stoffzeltes in den meisten Fällen möglich sein dürfte. Von dem 
Grundsatz ausgehend, daß sich bei der Pneumonie der Krank- 
heitsprozeß zwar an der Lunge abspielt, die Gefahr jedoch im 
Herzen sitzt, ist unbedingt zu fordern, daß jeder Pneumonie- 
patient mit kardialen Dekompensationserscheinungen unbedingt 
einer klinischen Behandlung zugeführt werden muß. Offenbar 
hat die Friedländer-Pneumonie in den letzten Jahren zugenom- 
men. Sie verläuft häufig chronisch und neigt zur Abszedierung 
und erfordert einen länger dauernden Einsatz hochdosierter 
Breitbandantibiotika. 


H. W. Bansi, Hamburg: Neue Wege gezielter Hormonbe- 
handlung. 


Wenn der Arzt hochwirksame Hormone, beispielsweise Steroide, 
verabreicht, so sollte er eine Vorstellung davon haben, wie er in 
das Hormongefüge eingreift und sollte sein Gedächtnis nicht nur 
mit toten Namen belasten. Sofern man über die unerwünschten 
Nebenwirkungen der Steroidhormone Bescheid weiß und auf ihre 
ersten Anzeichen achtet, braucht man mit diesen Substanzen nicht 
so ängstlich zu sein, wie dies heute noch in weiten Kreisen der 
Ärzteschaft der Fall ist. 


Besonders erfolgreich waren die Chemiker in den letzten Jah- 
ren bei der Synthetisierung solcher androgener Substanzen, 
bei denen der lästige virilisierende Effekt zugunsten der beson- 
ders erwünschten anabolen Wirkung in den Hintergrund tritt. Es 
existieren heute zahlreiche derartige Präparate, die zur Eiweiß- 
mast, zur Beeinflussung der Osteoporose und zur Hemmung des 
Tumorwachstums vielseitig Anwendung finden. 

Findet sich bei jüngeren Menschen unter 50 Jahren bei mehr- 
maligen Untersuchungen ein Cholesterinspiegel von mehr als 
300 mg®/o, so sollte zunächst einmal an die Möglichkeit einer ver- 
borgenen Hypothyreose gedacht werden. Wird eine solche er- 
kannt, dann ist dies eine absolute Indikation für die Anwendung 
von Schilddrüsenwirkstoffen, da die Hyperlipidämie der Hypo- 
thyreotiker gewöhnlich schnell und zuverlässig auf diese Thera- 
pie anspricht. 

Für die allgemeine Praxis bedeutsam war die Entdeckung des 
Trijodthyronins, das vier- bis fünfmal stärker wirksam ist als 
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as früher bekannte Thyroxin und das heute als das an der 
jle wirksam werdende Schilddrüsenhormon gilt. Manchen er- 
wünschten Partialwirkungen der Schilddrüsenhormone stehen im 
terapeutischen Einsatz auch ungünstige Effekte gegenüber. Ins- 
jesondere wird das Herz durch Zufuhr von Schilddrüsenhormon 
pelastet, und zwar kommt es zu einer Steigerung der Pulsfre- 
wenz und des Stoffwechsels, was bei der Behandlung des Über- 
gwichts zwar angestrebt wird, was jedoch den Herzstoffwechsel 
hworzugt belastet und damit die Unverträglichkeit dieses Hor- 
mons bei geschwächten oder labilen Herzen erklärt. 


R.E.Mark, Halle/Saale: Lärm und Lebensnerven. 


Es konnte festgestellt werden, daß Magersüchtige durch Ge- 
usche schwerer, Myxödemkranke jedoch leichter als gesunde 
Personen erweckbar sind. Nach einem scharfen Knall steigt der 
Hindruck um ein Vielfaches an. Durch Geräuscheinwirkung 
indert sich die Schlagfolge des Herzens nicht selten im Sinne 
einer Geräuscharrhythmie. Nach Untersuchungen am Arbeits- 
physiologischen Institut in Dortmund wird die Arbeitsökonomie 
hei starker körperlicher Belastung durch Lärm- und Lichtreize 
eindeutig vermindert. 

M. warf die Frage auf, ob es eine „Lärmkrankheit“ gibt und 
itierte die Ergebnisse einer Lärmtagung in München vom Jahre 
1956, wonach man noch nicht von einer Lärmkrankheit sprechen 
kann. Doch ist der Lärm für das vegetative Nervensystem unter 
Umständen das Zünglein an der Waage zwischen Gesundheit und 
Krankheit. Auch wenn es noch keine eigentliche Lärmkrankheit 
gibt, so sollte jenen vielen Autoren mehr Gehör geschenkt wer- 
den, die ein Syndrom von verschiedenen Symptomen in Beziehung 
zu Lärmschäden bringen. Der Belastbarkeit des Menschen und 
seines vegetativen Nervensystems sind jedenfalls deutliche Gren- 
zen gesetzt. Durch eine eingehende Berufsanamnese und durch 
zusätzliche audiologische und otologische Untersuchungen kann 
der Arzt Lärmschäden rechtzeitig erkennen und entsprechende 
Maßnahmen einleiten. 


J. Nöcker, Leverkusen: Das korrelative Geschehen zur Er- 
zielung von Höchstleistungen. 


Seit den grundlegenden Untersuchungen von Reindell und sei- 
ner Schule ist klargestellt, daß die Prognose des vergrößerten 
Leistungsherzens als günstig angesehen werden kann, da es sich 
hier um eine physiologische Anpassungserscheinung handelt. Bei 
sportlicher Dauerbelastung wird das Herz aber nicht nur größer, 
sondern ändert auch seine Dynamik. Bei zunehmender Vergrö- 
ßerung kommt es auch zu einer Änderung der Herzrandpulsation 
derart, daß die Herzbewegungen im Bereich der Spitze mehr und 
mehr abnehmen, wodurch in extremen Fällen eine „stumme Zone“ 
entsteht. 


Bei trainierten Sportlern zeigen sich auch charakteristische 
Veränderungen der Kreislaufsituation, und zwar kommt es zu 
einer Verkürzung der Anspannungs- und Austreibungszeit und 
zu einer Abnahme der Pulsfrequenz in Ruhe und bei Belastung. 
Die niedrige Herzfrequenz wird nicht etwa dadurch ausgelöst, 
daß das normale Minutenvolumen durch ein vergrößertes Schlag- 
volumen aufrechterhalten würde. Neuere Untersuchungen haben 
gezeigt, daß jüngere, untrainierte Menschen ein durchschnittli- 
ches Ruheschlagvolumen von 67 ccm haben, während gleichaltrige 
trainierte Sportler mit jedem Schlag nur 44 ccm Blut in den 
Kreislauf pumpen. Wenn diese verringerte Förderleistung ohne 
faßbare Folgen ertragen wird, so kann dies nur dadurch erklärt 
werden, daß in der Peripherie des Kreislaufs ein entsprechender 
Ausgleich zustande kommt. Beim Dauertraining läßt sich tatsäch- 
lich eine Vermehrung der Kapillaren und eine Vergrößerung 
der Oberfläche des Gefäßsystems, an dem sich die Austauschvor- 
gänge abspielen, nachweisen. Wenn man die Kapillarzahl zu der 
Zahl der Muskelfasern in Beziehung setzt, so ergibt sich eine 
Verdoppelung der Kapillaren pro Muskelfaser und eine Zu- 
nahme der Anastomosen um das 3,5fache. Demnach kann die 
Verbesserung der Kapillarleistung als eine Voraussetzung für 
eine Besserung der Dauerleistung angesehen werden. 
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Die bessere Sauerstoffutilisation des trainierten Sportlers hat 
zwei Ursachen: Sie ist erstens dadurch bedingt, daß der Gesamt- 
querschnitt des gesamten Kapillargebiets stärker zunimmt, als 
dies der durchströmenden Blutmenge entspricht. Hieraus resultiert 
eine Verlangsamung des Blutstromes und zugleich eine Verlän- 
gerung der Kontaktzeit zwischen Blut und Zelle. Die zweite Ur- 
sache für die verstärkte Aufnahme des Sauerstoffs aus dem Blut 
ist darin zu suchen, daß durch das Training die Fermentaktivität 
in der Muskelzelle größer wird, wodurch ebenfalls die Aufnahme 
des Sauerstoffs vom Blut in die Zelle erleichtert wird. 


Im Laufe eines sportlichen Trainings kommt es nicht nur zu 
einer direkten Leistungssteigerung, sondern es entsteht auch eine 
Verbesserung der Bewegungsökonomie, die ihren Ausdruck in 
einer Verminderung des Sauerstoffverbrauchs für diese trainierte 
Leistung findet. Durch die verbesserte Technik der Bewegungs- 
führung werden die unökonomischen Mitbewegungen so redu- 
ziert, daß Kräfte gespart werden. 


Die am Extremfall des Hochleistungssportlers demonstrierten 
Gesetze sind biologische Grundgesetze und auf jeden Organismus 
anwendbar. In seiner systematischen Bewegungsübung liegt 
eine natürliche Herz- und Kreislaufprophylaxe, deren Möglich- 
keiten in weiten Ärztekreisen immer noch unterschätzt werden 
und daher zu wenig Anwendung finden. 


Dr. med. D. Müller-Plettenberg, Wuppertal 


Arbeitsgemeinschaft des Saarlandes für Silikosefor- 
schung und Silikoseverhütung e. V. 


Wissenschaftliche Jahrestagung 
am 25. November 1960 in Saarbrücken 


Bekanntlich ist die Silikose immer noch die wichtigste Berufs- 
krankheit in der ganzen Welt und spielt vor allen Dingen im 
Bergbau noch eine ganz entscheidende Rolle. Aus diesem Grunde 
hatte sich in dem hochindustrialisierten Saarlande vor einer Reihe 
von Jahren die obengenannte Arbeitsgemeinschaft konstituiert. 
Diese legt jedes Jahr die von ihren Mitgliedern erarbeiteten For- 
schungsergebnisse in Form von Vorträgen vor, welche im Rah- 
men einer wissenschaftlichen Tagung gehalten werden. Die wich- 
tigsten Vorträge werden nachstehend erwähnt: 


Dozent Dr. Florange (Pathologisches Insitut der Universi- 
tät Straßburg, früher Pathologisches Institut der Universität des 
Saarlandes) sprach über „Die Pathogenese des chronischen Lun- 
genemphysems bei Silikose“. Der Vortragende stellte zunächst das 
chronische Lungenemphysem von nicht staubgeschädigten Men- 
schen an den Anfang der Untersuchung. Auch das Emphysem 
eines Nichtsilikotikers deckt sich topographisch mit der Lokalisa- 
tion der frühen silikotischen, anthrakotischen und silikoanthra- 
kotischen Lungenerkrankungen. Auch in Tierexperimenten konnte 
eine deutliche Übereinstimmung gefunden werden. Bei allen die- 
sen Vorgängen spielt das Gefäßnetz eine hervorragende Rolle. 


Dr. Hoer (Pathologisches Institut der Saarland-Universität) 
machte zur „Lokalisierung des Quarzstaubes in histologischen 
Schnitten, besonders bei der Aufnahme des Quarzes in die Lun- 
genalveolen“ interessante Ausführungen, welche auf Rattentier- 
versuchen beruhten. Mikrophotographische Aufnahmen silikoti- 
scher Lungen im Hell- und Dunkelfeld wurden übereinander 
montiert, wobei die Dunkelfeldaufnahmen vorher mit Königswas- 
ser behandelt und verascht wurden. Durch diese Photomontage 
läßt sich eine topographische Zuordnung des im Hellfeld nicht 
sichtbaren Quarzes zum Lungengewebe durchführen. Dadurch 
werden die Frühveränderungen durch Quarzaufnahme im Lun- 
gengewebe faßbar. Es zeigie sich, daß der Quarz vor Aufnahme 
in das Lungengewebe in Zellen eingelagert wird und er erst dann 
seinen schädigenden Einfluß auf das Lungengewebe ausübt. 

Dr. Drasche (Institut für Arbeitsmedizin der Saarland-Uni- 
versität) sprach über „Die dritte Potenz der Körpergröße — eine 
Berechnungsgrundlage für die Sollwerte der Lungen-Volumina“. 
Die objektive Messung der Leistungsfähigkeit des Respirations- 
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Kleine Mitteilungen — Tagesgeschichtliche Notizen 


organs ist sowohl für die Grundlagenforschung als auch für die 
versicherungsmedizinische Beurteilung von Staublungenkrankhei- 
ten und anderen Erkrankungen der Lungen von zunehmender 
Bedeutung. Die bisher als Grundlage normaler Lungen-Volumina 
geltenden Zahlenwerte bedürfen auf Grund von Untersuchun- 
gen der letzten Jahre bestimmt einer Korrektur. Durch eine 
Reihenuntersuchung an einer großen Zahl gesunder Personen 
konnte in Übereinstimmung mit diesbezüglich maßgebenden aus- 
ländischen Untersuchern nachgewiesen werden, daß die hier vor- 


KLEINE MITTEILUNGEN 
Tagesgeschichtliche Notizen 


— Englands Unfallbilanz 1959 verzeichnete 6520 
Tote, 80 672 Schwerverletzte und 246261 Leichtverletzte. Gegen- 
über 1958 bedeutet das eine Zunahme der Todesfälle von 9,25/o, der 
Schwerverletzten von 16,75% und der Leichtverletzten von 9,5%, 
im Durchschnitt also von 12%. Der Kraftfahrzeugbestand hat nur 
um zugenommen. 


Arbeitszeiteinteilung und Gesundheit. 
Untersuchungen an je einer Gruppe von 300 ausgesprochenen Tag- 
arbeitern (I) und 600 in drei Schichten beschäftigten Arbeitern (II) 
in Dänemark ergaben folgende Resultate: 


Gruppe I Gruppe II 
Schlafstörungen 11,0%/o 66,0°/o 
Klagen über Nervosität 25,0%/o 64,0°/o 
Magenkrankheiten 9,40/o 22,20/o 
röntgenolog. nachweisbarer 
Magenbefund 7,70/o 13,4%/o 
Darmstörungen (Obstipation, 
Diarrhoe, Kolitis) 9,0%/o 30,0%/o 
chron. Verdauungsbeschwerden 1/5 1/5 


Ein Drittel der Gruppe II leistete bereits seit mehr als 5 Jah- 
ren Schichtarbeit. Diese Untersuchungsergebnisse zeigen einmal 
wieder, daß nach Möglichkeit der Tagarbeit der Vorzug zu geben 
sei und daß Personen, die bereits an Schlaf- und Verdauungs- 
störungen leiden bzw. als nervös anzusehen sind, am besten nicht 
in Nachtarbeit beschäftigt werden sollten. DMI 


— Wer veranstaltet wievielLärm? Nach einer Zu- 
sammenstellung v. Dr. Enno Becker, Bundesverkehrswacht Bonn, 
sind an der Lärmkulisse einer Großstadt beteiligt: Motorradfahrer 
mit 27°/o, laute Nachtbummler mit 8,1°/o, schnelle Fahrer mit 7,8°/o, 
Lastkraftwagen mit 7,6%o, Freunde des unnötigen Hupens mit 7%, 
Personenkraftwagen mit 6,8%, Kirchenglocken mit 4°, Müll- 
abfuhrwagen mit 3,6%, bellende Hunde mit 3,6%, industrielle 
Betriebe mit 3,3%/o, die Eisenbahn mit 2,9°/o, verschiedene andere 
Einrichtungen oder Leute mit 18,3%. Als Testfall galt Baden- 
Baden, eine Stadt, die als Kurstadt allerdings gegenüber mancher 
anderen Stadt verhältnismäßig ruhig sein dürfte. Dieser pro- 
zentualen Zusammenstellung liegt die Befragung von ca. 12000 
Personen zugrunde. 


Geburtstage: 75.: Dr. Dr. h. c. Karl Merck, langjähriger 
Vorsitzender der Geschäftsleitung bzw. des Vorstandes der E. 
Merck, Aktiengesellschaft, Darmstadt, am 31. Januar 1961. — 75.: 
Hon.-Prof. für Innere Medizin, Dr. med. Arno Eduard Lampe, 
am 8. Februar 1961 in München. 


— Prof. Dr. med. H. W. Bansi, Chefarzt der I. Med. Abtei- 
lung des Allg. Krankenhauses St. Georg, Hamburg, wurde zum 
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geschlagene Meßmethode nicht nur einfacher, sondern Sicher 
auch besser ist als die bisher gebräuchlichen Meßgrundlaägen, Man 
wird in Zukunft bestimmt eine Revision der sog. Nor malwert 
vornehmen müssen. Die Untersuchungen sind mit größter Exakt. 
heit und Objektivität an gesunden, meist über 40 Jahre alten 
Personen durchgeführt worden, zumal gerade diese A\iterskla,. 
sen meistens Gegenstand sozial-medizinischer Begutachtung dar. 
stellten. Einzelheiten müssen der Arbeit entnommen werden. 
Prof. Dr. med. H.-J. Symanski, Saarbrücken 


Ehrenmitglied der Schweizer Gastro-Enterologen-Gesellschaft ge. 
wählt. Zu ausländischen korrespond. Mitgliedern wurden gewählt: 
Prof. Dr. med. G. A. Martini, Oberarzt der I. Med. Univ. 
Klinik Hamburg-Eppendorf, Prof. Dr. med. E.Rissel, Wien, 


Hochschulnachrichten: Basel: Prof. Dr. med. H. Heusser 
wurde zum persönl. Ordinarius für Urologie ernannt. — Prof Dr. 
med. R. Nissen, o. Prof. für Chirurgie, wurde von der Rudolj- 
Virchow-Gesellschaft, New York, anl. ihrer Hundert-Jahr-Feier 
mit der Rudolf-Virchow-Medaille ausgezeichnet. 

Berlin (H. U.): Der Doz. für Chirurgie Dr. med. E. Hasche 
wurde zum Prof. mit Lehrauftrag ernannt. — Es habilitierten sich: 
Dr. med. Ingeborg Falck und Dr. med. H. Stobbe für Innere 
Medizin und Dr. med. A. Stecken für Röntgenologie und Strah- 
lenkunde. 

Freiburgi.Br.: Doz. Dr. med. Helmut Klepzig, Leiter 
der Bundesbahnklinik Taunusheim, wurde zum apl. Prof. er- 
nannt. — Doz. Dr. med. Karl Bätzner, Oberarzt an der Chirur- 
gischen Univ.-Klinik, wurde zum apl. Prof. ernannt. 

Greifswald: Prof. Dr. med. K. Dietzel wurde zum Prof. 
mit vollem Lehrauftrag für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 
ernannt. 

München: Der o. Prof. für Pharmakologie an der Univ. 
Tübingen, Dr. Manfred Kiese, wurde mit Wirkung vom 1. März 
1961 auf den o. Lehrstuhl für Pharmakologie und zum Direktor des 
Pharmakologischen Instituts berufen. Die Berufungsliste lautete: 
Primo loco: Prof. Dr. Franz Theodor v. Brücke / Wien. Secundo 
loco: Prof. Dr. Manfred Kiese/Tübingen. Tertio loco: Prof. Dr. 
Hans Herken/Berlin. — Zu apl. Prof. wurden ernannt: Der 
Priv.-Doz. für „Frauenheilkunde und Geburtshilfe“, Dr. med. Josef 
Breitner (wiss. Oberassistent der I. Frauenklinik); Priv.- 
Doz. (Diätendozent-Pathologisches Institut) für Allgemeine Patho- 
logie und Patholog. Anatomie, Dr. med. Walter Dontenwill; 
der Priv.-Doz. für Kinderheilkunde (Diätendozent-Kinderpoli- 
klinik), Dr. med. Theodor Hellbrügge und der Priv.-Doz. für 
Innere Medizin (wiss. Assist. an der II. Med. Klinik), Dr. med. 
Adolf Schrader. — Der apl. Prof. für Physiologie der Univ. 
Göttingen, Dr. med. Jürgen Aschoff, wurde nach München um- 
habilitiert. 

Münster: Prof. Dr. med. Dr. phil.h.c.G.Domagk, o. Prof. 
für Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie, wurde 
zum Ehrenmitglied der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft 
gewählt. 

Todesfall: Prof. Dr. med. Dr. med. h. c. Karl Kleist, em. 0. 
Prof. für Psychiatrie und Neurologie und Ehrensenator der Univ. 
Frankfurt, starb am 26. Dezember 1960 in Frankfurt im 82. Lebens- 
jahr. 
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